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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Цель журнала — содействие развитию фундаменталь-
ных и научно-практических медицинских исследований 
в области медико-биологических наук, клинической ме-
дицины и профилактической медицины, а также озна-
комление широкой врачебной аудитории с инновацион-
ными медицинскими технологиями. Целевая аудитория 
включает медицинских ученых и практиков, специали-
стов в области управления здравоохранения, студентов 
и аспирантов медицинских специальностей, врачей-ор-
динаторов. Каждый выпуск посвящен нескольким об-
ластям медицинской науки, включая специальности: 
Акушерство и гинекология; Оториноларингология; Вну-
тренние болезни; Кардиология; Педиатрия; Дерматове-
нерология; Неврология; Онкология, лучевая терапия; 
Стоматология; Хирургия; Анестезиология и реанима-
тология; Сердечно-сосудистая хирургия; Общественное 

здоровье, организация и социология здравоохранения; 
Патологическая анатомия; Патологическая физиоло-
гия; Судебная медицина; Фармакология, Клиническая 
фармакология. 

Особенное внимание уделяется региональным осо-
бенностям диагностики и лечения заболеваний, а также 
специфике организации здравоохранения на территории 
Юга России.

Журнал открыт для сотрудничества с российскими спе-
циалистами и специалистами ближнего и дальнего зарубе-
жья, включая страны Европы, Азии, Африки и Америки. 
Редакция принимает статьи на английском и русском язы-
ке. Лучшие по мнению редакционной коллегии русскоя-
зычные статьи переводятся на английский язык. Статьи, 
поступившие в редакцию на английском языке, публику-
ются в сопровождении русскоязычных метаданных.
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Главный редактор
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лаборатории фундаментальных исследований в области реге-
неративной медицины федерального государственного бюд-
жетного образовательного учреждения высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации (Красно-
дар, Россия)

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 
Клиническая медицина

Алексеева Татьяна Михайловна — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующая кафедрой неврологии и психиатрии с 
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го государственного бюджетного учреждения «Националь-
ный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазо-
ва» Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Санкт-Петербург, Россия) [Неврология];
Аникин Игорь Анатольевич — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий научно-исследовательским отде-
лом патологии наружного, среднего и внутреннего уха фе-
дерального государственного бюджетного учреждения 
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский инсти-

тут уха, горла, носа и речи» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (Санкт-Петербург, Россия) 
[Оториноларингология];
Ашрафян Левон Андреевич  — доктор медицинских наук, 
профессор, академик Российской академии наук, заместитель 
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гии федерального государственного бюджетного учреждения 
«Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии им. академика В.И. Ку-
лакова» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции (Москва, Россия) [Акушерство и гинекология; Онкология, 
лучевая терапия];
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технологий» (Москва, Россия) [Фармакология, клиническая 
фармакология];
Зефиров Андрей Львович — доктор медицинских наук, про-
фессор, академик Российской академии наук, профессор кафе-
дры нормальной физиологии федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего образова-

ния «Казанский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (Ка-
зань, Россия) [Патологическая физиология; Физиология чело-
века и животных];
Надеев Александр Петрович  — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой патологической анатомии 
федерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Новосибирский государст-
венный медицинский университет» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (Новосибирск, Россия) [Пато-
логическая анатомия];
Пиголкин Юрий Иванович  — доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент Российской академии наук, за-
ведующий кафедрой судебной медицины федерального госу-
дарственного бюджетного образовательного учреждения выс-
шего образования «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Москва, Россия) [Су-
дебная медицина];

ИНОСТРАННЫЕ ЧЛЕНЫ РЕДАКЦИОННОЙ КОЛЛЕГИИ
Ахмеджанова Наргиза Исмаиловна  — доктор медицинских 
наук, доцент, заведующая кафедрой педиатрии № 2 Самар-
кандского государственного медицинского университета (Са-
марканд, Узбекистан);
Бизунок Наталья Анатольевна — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующая кафедрой фармакологии учреждения 
образования «Белорусский государственный медицинский 
университет» (Минск, Республика Беларусь);
Диль Фридхельм — профессор, заведующий лабораторией ка-
федры экотрофологии Фульдского университета прикладных 
наук (Фульда, Германия);
Ди Ренцо Жан Карло — профессор, заведующий Центром пе-
ринатологии и репродуктивной медицины, Университет Пе-
руджи (Перуджа, Италия);
Жадкевич Михаил Михайлович  — кандидат медицинских 
наук, PhD, сердечно-сосудистый торакальный хирург Self Re-
gional Hospital, Greenwood, SC (Калифорния, США);
Каноника Джорджио Вальтер  — доктор медицинских наук, 
профессор больницы Университета исследований заболеваний 
респираторной системы «Humanitas» (Роццано-Милан, Ита-
лия);
Монни Джованни  — профессор, заведующий кафедрой аку-
шерства, гинекологии, пренатальной и преимплантационной 

генетической диагностики, Детская больница «A. Cao», (Каль-
яри, Сардиния, Италия);
Ноймайер Кристоф — доктор медицинских наук, профессор, 
профессор кафедры хирургии, отделение сосудистой хирургии, 
Венский медицинский университет (Вена, Австрия);
Ризаев Жасур Алимджанович — доктор медицинских наук, 
профессор, ректор, профессор кафедры общественного здоро-
вья и здравоохранения Самаркандского государственного ме-
дицинского университета (Самарканд, Узбекистан);
Рубникович Сергей Петрович — доктор медицинских наук, про-
фессор, член-корреспондент Национальной академии наук Белару-
си, ректор учреждения образования «Белорусский государствен-
ный медицинский университет» (Минск, Республика Беларусь);
Червенак Франк  — профессор, заведующий кафедрой аку-
шерства и гинекологии в колледже Уэилл Медикал Корнелль-
ского университета (Нью-Йорк, США);
Щеттле Филипп Бастиан — профессор, директор института 
Ortho Health (Мюнхен, Германия);
Шомуродов Кахрамон Эркинович  — доктор медицинских 
наук, профессор, проректор по научной работе и инновациям, 
заведующий кафедрой челюстно-лицевой хирургии Ташкент-
ского государственного стоматологического института (Таш-
кент, Узбекистан)

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Председатель

Алексеенко Сергей Николаевич — доктор медицинских наук, 
профессор, ректор, заведующий кафедрой профилактики забо-
леваний, здорового образа жизни и эпидемиологии федераль-

ного государственного бюджетного образовательного учре-
ждения высшего образования «Кубанский государственный 
медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Краснодар, Россия) [Общественное 
здоровье, организация и социология здравоохранения]

Клиническая медицина
Абдулкеримов Хийир Тагирович  — доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой хирургической стома-
тологии, оториноларингологии и челюстно-лицевой хирургии 
федерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Уральский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации (Екатеринбург, Россия) [Оторино-
ларингология];

Базин Игорь Сергеевич  — доктор медицинских наук, до-
цент; ведущий научный сотрудник отделения противоопухо-
левой лекарственной терапии № 2 федерального государствен-
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ного бюджетного учреждения «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации (Москва, 
Россия) [Онкология, лучевая терапия];
Барбухатти Кирилл Олегович — доктор медицинских наук, 
доцент, заведующий кафедрой кардиохирургии и кардиологии 
федерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Кубанский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Краснодар, Россия) [Сердечно-со-
судистая хирургия];
Бурлуцкая Алла Владимировна — доктор медицинских наук, 
доцент, заведующая кафедрой педиатрии № 2 федерального го-
сударственного бюджетного образовательного учреждения выс-
шего образования «Кубанский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации (Краснодар, Россия) [Педиатрия; Кардиология];
Быков Анатолий Тимофеевич — доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент Российской академии наук, за-
ведующий кафедрой медицинской реабилитации федераль-
ного государственного бюджетного образовательного учре-
ждения высшего образования «Кубанский государственный 
медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Сочи, Россия) [Внутренние болезни];
Гайворонская Татьяна Владимировна  — доктор медицин-
ских наук, профессор, проректор по учебной работе, заведую-
щая кафедрой хирургической стоматологии челюстно-лицевой 
хирургии федерального государственного бюджетного обра-
зовательного учреждения высшего образования «Кубанский 
государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Краснодар, Россия) 
[Стоматология; Патологическая физиология];
Иванова Наталья Евгеньевна  — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующая научным отделом Российского науч-
но-исследовательского нейрохирургического института име-
ни профессора А.Л. Поленова федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский ис-
следовательский центр имени В.А. Алмазова» Министерст-
ва здравоохранения Российской Федерации (Санкт-Петербург, 
Россия) [Неврология];
Канорский Сергей Григорьевич — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой терапии № 2 федерального 
государственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Кубанский государственный медицин-
ский университет» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации (Краснодар, Россия) [Внутренние болезни; 
Кардиология];
Киров Михаил Юрьевич — доктор медицинских наук, про-
фессор, член-корреспондент Российской академии наук, за-
ведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии фе-
дерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Северный государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Архангельск, Россия) [Анестезио-
логия и реаниматология];
Коваленко Юрий Алексеевич  — доктор медицинских наук, 
старший научный сотрудник онкологического отделения хи-
рургических методов лечения федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский иссле-
довательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Ми-

нистерства здравоохранения Российской Федерации (Москва, 
Россия) [Онкология, лучевая терапия; Хирургия];
Кузовлев Артем Николаевич  — доктор медицинских наук, 
доцент, заместитель директора, руководитель научно-исследо-
вательского института общей реаниматологии им. В.А. Негов-
ского федерального государственного бюджетного научного 
учреждения «Федеральный научно-клинический центр реани-
матологии и реабилитологии» (Москва, Россия) [Анестезиоло-
гия и реаниматология];
Куценко Ирина Игоревна — доктор медицинских наук, про-
фессор, заведующая кафедрой акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии № 1 федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения высшего образования «Кубан-
ский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации (Краснодар, Рос-
сия) [Акушерство и гинекология];
Ломоносов Константин Михайлович — доктор медицинских 
наук, профессор, профессор кафедры кожных и венерических 
болезней имени В.А. Рахманова, специалист лечебно-диагно-
стического отделения № 2 (с функциями приемного отделения) 
клиники кожных и венерических болезней им. В.А. Рахмано-
ва университетской клинической больницы № 2 федерального 
государственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова» Министерст-
ва здравоохранения Российской Федерации (Москва, Россия) 
[Дерматовенерология];
Мартов Алексей Георгиевич  — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой урологии и андрологии ин-
ститута последипломного профессионального образования 
государственного научного центра Российской Федерации 
федерального государственного бюджетного учреждения «Фе-
деральный медицинский биофизический центр им. А. И. Бур-
назяна» Федерального медико-биологического агентства [Уро-
логия и андрология];
Пенжоян Григорий Артемович — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой акушерства, гинекологии и 
перинатологии № 2 федерального государственного бюджет-
ного образовательного учреждения высшего образования «Ку-
банский государственный медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации (Краснодар, 
Россия) [Акушерство и гинекология];
Попандопуло Константин Иванович  — доктор медицин-
ских наук, доцент; заведующий кафедрой факультетской и го-
спитальной хирургии федерального государственного бюд-
жетного образовательного учреждения высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации (Красно-
дар, Россия) [Хирургия; Общественное здоровье, организация 
и социология здравоохранения];
Семёнов Фёдор Вячеславович — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой лор-болезней федерально-
го государственного бюджетного образовательного учрежде-
ния высшего образования «Кубанский государственный ме-
дицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Краснодар, Россия) [Оториноларин-
гология];
Степанова Юлия Александровна  — доктор медицинских 
наук, профессор кафедры хирургии и хирургических техно-
логий федерального государственного бюджетного образова-
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тельного учреждения высшего образования «Московский го-
сударственный медико-стоматологический университет им. 
А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации (Москва, Россия); ученый секретарь федераль-
ного государственного бюджетного учреждения «Националь-
ный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. 
Вишневского» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (Москва, Россия) [Хирургия];
Теплюк Наталия Павловна  — доктор медицинских наук, 
профессор кафедры кожных и венерических болезней имени 
В.А. Рахманова, специалист лечебно-диагностического отделе-
ния № 2 (с функциями приемного отделения) клиники кожных 
и венерических болезней им. В.А. Рахманова университетской 

клинической больницы № 2 федерального государственно-
го бюджетного образовательного учреждения высшего обра-
зования «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Москва, Россия) [Дерматовенеро
логия];
Чарчян Эдуард Рафаэлович — доктор медицинских наук, про-
фессор, член-корреспондент Российской академии наук, заве-
дующий кардиохирургическим отделением I (отделение рекон-
структивно-восстановительной сердечно-сосудистой хирургии) 
федерального государственного бюджетного научного учрежде-
ния «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Пе-
тровского» (Москва, Россия) [Сердечно-сосудистая хирургия]

Профилактическая медицина
Редько Андрей Николаевич — доктор медицинских наук, про-
фессор, проректор по научно-исследовательской работе, заведу-
ющий кафедрой общественного здоровья и здравоохранения № 2 
федерального государственного бюджетного образовательно-
го учреждения высшего образования «Кубанский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Краснодар, Россия) [Общественное 
здоровье, организация и социология здравоохранения];

Ханферьян Роман Авакович  — доктор медицинских наук, 
профессор, профессор кафедры дерматовенерологии, аллер-
гологии и косметологии Медицинского института федераль-
ного государственного автономного образовательного уч-
реждения высшего образования «Российский университет 
дружбы народов» (Москва, Россия) [Аллергология и иммуно-
логия]

Медико-биологические науки
Мартусевич Андрей Кимович  — доктор биологических 
наук, доцент, руководитель лаборатории медицинской биофи-
зики Университетской клиники федерального государствен-
ного бюджетного образовательного учреждения высшего об-
разования «Приволжский исследовательский медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации; заведующий лабораторией интегрального здоровья 
человека, профессор кафедры спортивной медицины и психо-
логии федерального государственного автономного образова-
тельного учреждения высшего образования «Национальный 
исследовательский нижегородский государственный универ-
ситет им. Н.И. Лобачевского» (Нижний Новгород, Россия) [Па-
тологическая физиология; Физиология человека и животных];
Породенко Валерий Анатольевич  — доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой судебной медицины 
федерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Кубанский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Краснодар, Россия) [Судебная ме-
дицина];
Славинский Александр Александрович  — доктор биологи-
ческих наук, профессор, заведующий кафедрой патологиче-
ской анатомии федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения высшего образования «Кубан-

ский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации (Краснодар, Рос-
сия) [Патологическая анатомия];
Смирнов Алексей Владимирович  — доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой патологической ана-
томии федерального государственного бюджетного образова-
тельного учреждения высшего образования «Волгоградский 
государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Волгоград, Россия) 
[Патологическая анатомия];
Толмачев Игорь Анатольевич — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой судебной медицины и ме-
дицинского права федерального государственного бюджетно-
го военного образовательного учреждения высшего профес-
сионального образования «Военно-медицинская академия им. 
С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации 
(Санкт-Петербург, Россия) [Судебная медицина];
Чередник Ирина Леонидовна  — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующая кафедрой нормальной физиологии фе-
дерального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Кубанский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Краснодар, Россия) [Фармакология, 
клиническая фармакология; Физиология человека и животных]
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AIM AND SCOPE

Kuban Scientific Medical Bulletin aims to contribute to 
the development of fundamental and applied knowledge in 
the field of medical sciences, including clinical and preven-
tive medicine, innovative medical technologies. The target 
audience includes medical researchers, clinicians, practi-
tioners, health care providers, medical students and PhD 
researchers. Each issue focuses on several areas of medical 
research: Obstetrics and Gynecology; Otorhinolaryngolo-
gy; Internal Medicine; Cardiology; Pediatrics; Dermato-
venerology; Neurology; Oncology and Radiation Therapy; 
Dentistry; Surgery; Anesthesiology and Resuscitation; 
Cardiovascular Surgery; Public Health, Organization and 

Sociology of Health Care; Pathological Anatomy; Patho-
logical Physiology; Forensic Medicine; Pharmacology, 
Clinical Pharmacology. 

Particular attention is paid to regional aspects in the 
diagnostics and treatment of various diseases, as well as 
health care organization in the South of Russia.

The journal welcomes contributions from medical re-
searchers and practitioners working in Russia and other 
countries. The Journal publishes articles in Russian and 
English. The most significant studies presented in Russian 
are translated into English. Articles submitted in English 
are published with Russian-language metadata.

EDITORIAL TEAM
Editor-in-Chief
Elvira A. Pocheshkhova  — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof., Prof. 
of the Department of Biology with a Course in Medical Genetics, 
Kuban State Medical University (Krasnodar, Russia)

Deputy Editor-in-Chief
Sergey V. Sirak — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Department 
of Dentistry, Stavropol State Medical University (Stavropol, Russia)

Editorial Manager
Lida K. Kovaleva  — Cand. Sci. (Biology), Assoc. Prof., Depart-
ment of Histology and Embryology, Kuban State Medical Universi-
ty (Krasnodar, Russia)

Academic Publication Ethician
Tatyana A. Kovelina — Dr. Sci. (Philos.), Prof., Prof. of the Department 
of Philosophy, Kuban State Medical University (Krasnodar, Russia)

Medical Statistician (Biostatistician)
Vladimir Ya. Zobenko — Cand. Sci. (Engineering), Assoc. Prof. 
(Krasnodar, Russia)

Executive Secretary
Alexandr A. Verevkin — Cand. Sci. (Med.), Head of the Department of 
Histology and Embryology, Assoc. Prof. of the Department of Patholog-
ical Anatomy, Researcher at the Laboratory of Basic Research in Regen-
erative Medicine, Kuban State Medical University (Krasnodar, Russia)

EDITORIAL BOARD
Clinical Medicine
Tatyana M. Alekseeva — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Neurology and Psychiatry with the Clinic of the Medical 
Education Institute, V.A. Almazov National Medical Research Cen-
tre (St. Petersburg, Russia) [Nervous Diseases];
Igor A. Anikin — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Research De-
partment of the External, Middle and Internal Ear Pathology, St. Pe-
tersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech (St. Pe-
tersburg, Russia) [Ear, Nose and Throat Diseases];
Levon A. Ashrafyan — Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician of the 
Russian Academy of Sciences, Deputy Director; Director of the In-
stitute of Cancer Gynecology and Breast Care, V.I. Kulakov National 
Medical Research Centre of Obstetrics, Gynecology and Perinatolo-
gy [Obstetrics and Gynecology; Oncology and Radiation Therapy];
Aleksandr F. Chernousov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician 
of the Russian Academy of Sciences, Director of the N.N. Burdenko 
Clinic of Theoretical Surgery No. 1 of the Faculty of General Med-
icine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Mos-
cow, Russia) [Surgery];
Evgenia A. Durnovo — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Surgical Dentistry and Maxillofacial Surgery, Director of 
the Institute of Dentistry, Privolzhskiy Research Medical University 
(Nizhny Novgorod, Russia) [Dentistry];
Mikhail L. Gordeev — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Research 
Department of Cardiothoracic Surgery of the Institute of Heart and 
Vessels, Head of the Department of Cardiovascular Surgery of the 

Institute of Medical Education, V.A. Almazov National Medical Re-
search Centre (St. Petersburg, Russia) [Cardiovascular Surgery];
Beslan N. Gurmikov — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof, Head of the 
Department of Surgical Oncology Treatment Methods, A.V.  Vish-
nevsky National Medical Research Center for Surgery (Moscow, 
Russia) [Oncology, Radiation Therapy; Surgery];
Lyubov A. Kharitonova — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Pediatrics with the Course of Children Infectious Dis-
eases of the Faculty of Post-Graduate Education, N.I. Pirogov Rus-
sian National Research Medical University (Moscow, Russia) 
[Pediatrics];
Yuriy M. Lopatin — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding Mem-
ber of the Russian Academy of Sciences, Head of the Department of 
Cardiology, Cardiovascular and Thoracic Surgery of the Institute for 
Continuing Medical and Pharmaceutical Education, Volgograd State 
Medical University (Volgograd, Russia) [Cardiology];
Svetlana I. Malyavskaya — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Pediatrics, Northern State Medical University (Arkhan-
gelsk, Russia) [Pediatrics];
Vadim A. Mazurok — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Anesthesiology and Resuscitation Science with the Clinic, 
V.A. Almazov National Medical Research Centre (St. Petersburg, 
Russia) [Anesthesiology and Resuscitation];
Nikolay N. Murashkin — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Skin Diseases and Allergology, National Medical Re-
search Center for Children's Health (Moscow, Russia) [Skin and Ve-
nereal Diseases; Pediatrics];
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Vadim A. Popov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Cardiac Surgery, A.V. Vishnevskiy National Medical 
Research Center for Surgery (Moscow, Russia) [Cardiovascular 
Surgery];
Aleksandr N. Sencha — Dr. Sci. (Med.), Head of the Department of 
Visual Diagnostics, V.I. Kulakov National Medical Research Centre 

of Obstetrics, Gynecology and Perinatology (Moscow, Russia) [Ra-
diation Diagnostics];
Vitaliy V. Skibitskiy — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Hospital Therapy, Kuban State Medical University (Krasno-
dar, Russia) [Internal Medicine; Cardiology]

Preventive Medicine
Anna V. Kontsevaya — Dr. Sci. (Med.), Deputy Director for Sci-
ence and Analytical Work, National Medical Research Centre of 
Therapy and Disease Prevention (Moscow, Russia) [Public Health, 
Organization and Social Science in Medicine; Cardiology];

Revaz I. Sepiashvili — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding Mem-
ber of the Russian Academy of Sciences, Academician of the Geor-
gian Academy of Sciences, Head of the Institute of Immunophysio
logy (Moscow, Russia) [Clinical Immunology and Allergology]

Medical and Biological Sciences
Ilya M. Bykov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Department of 
Fundamental and Clinical Biochemistry, Kuban State Medical Uni-
versity (Krasnodar, Russia) [Pathological Physiology; Biochemistry];
Alexandr P. Nadeev — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Pathological Anatomy, Novosibirsk State Medical Universi-
ty (Novosibirsk, Russia) [Pathological Anatomy];
Yuriy I. Pigolkin — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding Mem-
ber of the Russian Academy of Sciences, Head of the Department of 
Forensic Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical Uni-
versity (Moscow, Russia) [Forensic Medicine];

Tatyana A. Voronina — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Neuropsychopharmacology, Federal Research Cen-
tre of Original and Prospective Biomedical and Pharmaceutical 
Technologies (Moscow, Russia) [Pharmacology, Clinical Phar-
macology];
Andrey L. Zefirov  — Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician of 
the Russian Academy of Sciences, Professor of the Department 
of Human Physiology, Kazan State Medical University (Kazan, 
Russia) [Pathological Physiology: Human and Animal Physio
logy]

INTERNATIONAL EDITORIAL BOARD
Nargiza I. Akhmedzhanova — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof., Head 
of the Department of Pediatrics No. 2, Samarkand State Medical 
University (Samarkand, Uzbekistan);
Natalya A. Bizunok  — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Pharmacology, Belarusian State Medical University 
(Minsk, Republic of Belarus);
Giorgio Walter Canonica — Dr. Sci. (Med.), Prof. of Respirato-
ry Medicine, Humanitas University & Research Hospital (Rozza-
no-Milano, Italy);
Frank A. Chervenak — Prof., Head of the Department of Obstet-
rics and Gynecology, Weill Medical College of the Cornell Univer-
sity (New York, USA);
Friedhelm Diehl  — Professor, Head of Laboratory, Department of 
Ecotrophology, Fulda University of Applied Sciences (Fulda, Germany);
Gian C. Di Renzo — Prof., Head of the Centre of Perinatology and 
Reproductive Care, University of Perugia (Perugia, Italy);
Giovanni Monni — Prof., Head of the Department of Obstetrics, 
Gynecology, Prenatal and Preimplantational Genetic Diagnosis of 
the A. Cao Pediatric Hospital (Cagliari, Italy);

Christoph Neumayer — Dr. Sci. (Med.), Prof., Prof. of the Depart-
ment of Surgery, Division of Vascular Surgery, Vienna Medical Uni-
versity (Vienna, Austria);
Zhasur A. Rizaev — Dr. Sci. (Med.), Prof., Rector, Prof. of the De-
partment of Public Health and Health Care, Samarkand State Medi-
cal University (Samarkand, Uzbekistan);
Sergey P. Rubnikovich — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding 
Member of the National Academy of Sciences of Belarus, Rec-
tor, Belarusian State Medical University (Minsk, Republic of Be-
larus;
Philipp В. Schoettle — Prof., Director of the Ortho Health Institute 
(Munich, Germany);
Kakhramon E. Shomurodov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Vice-Rector 
for Research and Innovation, Head of the Department of Maxillofa-
cial Surgery, Vice-Rector for Academic Research and Innovation, 
Tashkent State Dental Institute (Tashkent, Uzbekistan)
Mikhail M. Zhadkevich — Cand. Sci. (Med.), PhD, Cardiovascu-
lar Thoracic Surgeon at the Self Regional Hospital, Greenwood, SC 
(CA, USA)
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EDITORIAL COUNCIL 
Chairman
Sergey N. Alekseenko — Dr. Sci. (Med.), Prof., Rector, Head of the 
Department of Disease Prevention, Healthy Life Style and Epidemi-

ology, Kuban State Medical University (Krasnodar, Russia) [Public 
Health, Organization and Social Science in Medicine]

Clinical Medicine
Khiyir T. Abdulkerimov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Surgical Dentistry, Ear, Nose and Throat Diseases and 
Maxillofacial Surgery, Ural State Medical University (Ekaterin-
burg, Russia) [Ear, Nose and Throat Diseases];
Kirill O. Barbukhatti — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof., Head of the 
Department of Cardiac Surgery and Cardiology, Kuban State Medi-
cal University (Krasnodar, Russia) [Cardiovascular Surgery];
Igor S. Bazin — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof., Leading Research 
Fellow of the Department of Antitumor Drug Therapy No. 2, N.N. 
Blokhin National Medical Research Center of Oncology (Moscow, 
Russia) [Oncology and Radiation Therapy]; 
Alla V. Burlutskaya — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof., Head of the 
Department of Pediatrics No. 2, Kuban State Medical University 
(Krasnodar, Russia) [Pediatrics; Cardiology];
Anatoliy T. Bykov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding Mem-
ber of the Russian Academy of Sciences, Head of the Department 
of Medical Rehabilitation, Kuban State Medical University (Sochi, 
Russia) [Internal Medicine];
Eduard R. Charchyan  — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding 
Member of the Russian Academy of Sciences, Head of the Depart-
ment of Cardiac Surgery No. I (Restorative Cardiovascular Sur-
gery), B.V. Petrovskiy Russian Research Centre of Surgery (Mos-
cow, Russia) [Cardiovascular Surgery]
Tatyana V. Gayvoronskaya — Dr. Sci. (Med.), Prof., Vice-Rector 
for Academic Affairs, Head of the Department of Surgical Dentistry 
and Maxillofacial Surgery, Kuban State Medical University (Kras-
nodar, Russia) [Dentistry; Pathological Physiology];
Natalya E. Ivanova — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Research 
Department, A.L. Polenov Russian Scientific Research Neurosurgi-
cal Institute (Branch of V.A. Almazov National Medical Research 
Centre) (St. Petersburg, Russia) [Nervous Diseases];
Sergey G. Kanorskiy — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Therapy No. 2, Kuban State Medical University (Krasnodar, 
Russia) [Internal Medicine; Cardiology];
Mikhail Yu. Kirov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Corresponding Member of 
the Russian Academy of Sciences, Head of the Department of Anesthe-
siology and Resuscitation Science, Northern State Medical University 
(Arkhangelsk, Russia) [Anesthesiology and Resuscitation];
Yuriy A. Kovalenko — Dr. Sci. (Med.), Senior Researcher of the 
Department of Surgical Oncology Treatment Methods, A.V. Vish-
nevsky National Medical Research Center for Surgery (Moscow, 
Russia) ([Oncology and Radiation Therapy; Surgery];

Irina I. Kutsenko  — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Obstetrics, Gynecology and Perinatology No. 1, Kuban 
State Medical University (Krasnodar, Russia) [Obstetrics and Gy-
necology];
Artyem N. Kuzovlyev — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof., Deputy Di-
rector, Head of the V.A. Negovskiy Research Institute of General 
Resuscitation Science, Federal Research and Clinical Centre of Re-
animatology and Resuscitation (Moscow, Russia) [Anesthesiology 
and Resuscitation];
Konstantin M. Lomonosov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Prof. of the 
V.A. Rakhmanov Department of Skin and Venereal Diseases, Spe-
cialist of the University Clinical Hospital No. 2 (with the Functions 
of an Admission Unit) of the Clinic of Skin and Venereal Diseas-
es, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Moscow, 
Russia) [Skin and Venereal Diseases];
Aleksey G. Martov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Urology and Andrology of the Institute of Post-Graduate 
Education, A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Centre of 
Federal Medical Biological Agency (Moscow, Russia) [Urology and 
Andrology];
Grigoriy A. Penzhoyan — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the De-
partment of Obstetrics, Gynecology and Perinatology No. 2, Kuban 
State Medical University (Krasnodar, Russia) [Obstetrics and Gy-
necology];
Konstantin I. Popandopulo — Dr. Sci. (Med.), Assoc. Prof.; Head 
of the Department of Faculty and Hospital Surgery, Kuban State 
Medical University (Krasnodar, Russia) [Surgery; Public Health, 
Organization and Social Science in Medicine];
Fedor V. Semenov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Ear, Nose, and Throat Diseases, Kuban State Medical Uni-
versity (Krasnodar, Russia) [Ear, Nose and Throat Diseases];
Yulia A. Stepanova — Dr. Sci. (Med.), Prof. of the Department of 
Surgery and Surgical Technology, A.I. Evdokimov Moscow State 
Medical and Stomatological University (Moscow, Russia); Academ-
ic Secretary, A.V. Vishnevskiy National Medical Research Centre of 
Surgery (Moscow, Russia) [Surgery];
Natalia P. Teplyuk — Dr. Sci. (Med.), Prof. of the V.A. Rakhman-
ov Department of Skin and Venereal Diseases; Specialist of the Di-
agnostic and Treatment Department No. 2 (with the Functions of an 
Admission Unit), V.A. Rakhmanov Clinic of Skin and Venereal Dis-
eases, University Clinical Hospital No. 2, I.M. Sechenov First Mos-
cow State Medical University (Moscow, Russia) [Skin and Venere-
al Diseases]

Preventive Medicine
Roman A. Khanferyan — Dr. Sci. (Med.), Prof., Prof. of the De-
partment of Skin and Venereal Diseases, Allergology, and Cosme-
tology, Medical Institute of the Peoples' Friendship University of 
Russia (Moscow, Russia) [Allergology and Immunology];

Andrey N. Redko — Dr. Sci. (Med.), Prof., Vice-Rector for Scien-
tific and Research Work, Head of the Department of Public Health 
and Health Care No. 2, Kuban State Medical University (Krasnodar, 
Russia) [Public Health, Organization and Social Science in Medicine]

Medical and Biological Sciences
Irina L. Cherednik — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Human Physiology, Kuban State Medical University (Kras-
nodar, Russia) [Pharmacology, Clinical Pharmacology; Human and 
Animal Physiology]

Andrey K. Martusevich — Dr. Sci. (Biol.), Assoc. Prof., Head of 
the Medical Biophysics Laboratory, University Clinic of Privolzhs-
kiy Research Medical University; Head of Integral Human Health 
Laboratory; Prof. of the Department of Sports Medicine and Psy-
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chology, N.I. Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod 
(Nizhny Novgorod, Russia) [Pathophysiology; Animal and Human 
Physiology];
Valeriy A. Porodenko — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Forensic Medicine, Kuban State Medical University (Kras-
nodar, Russia) [Forensic Medicine];
Aleksandr A. Slavinskiy — Dr. Sci. (Biology), Prof., Head of the 
Department of Pathological Anatomy, Kuban State Medical Univer-
sity (Krasnodar, Russia) [Pathological Anatomy];
Aleksey V. Smirnov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Pathological Anatomy, Volgograd State Medical University 
(Volgograd, Russia) [Pathological Anatomy];

Igor A. Tolmachev — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Department of 
Forensic Medicine and Medical Law, S.M. Kirov Military Medical Acad-
emy (St. Petersburg, Russia) [Forensic Medicine]Preventive Medicine
Andrey N. Redko — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Department 
of Public Health, Health Care and the History of Medicine, Kuban 
State Medical University (Krasnodar, Russia) [Public Health, Orga-
nization and Social Science in Medicine]; 
Roman A. Khanferyan — Dr. Sci. (Med.), Prof., Professor of the 
Department of Skin and Venereal Diseases and Allergology With 
a Course of Cosmetology; Prof., Department of Nursing Manage-
ment, Medical Institute of the Peoples’ Friendship University of 
Russia (Moscow, Russia) [Allergology and Immunology]

Medical and Biological Sciences
Irina L. Cherednik — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Human Physiology Kuban State Medical University (Kras-
nodar, Russia) [Pharmacology, Clinical Pharmacology; Human and 
Animal Physiology];
Andrey K. Martusevich  — Dr. Sci. (Biol.), Assoc. Prof., Head 
of Medical Biophysics Laboratory, University Clinic of Privolzhs-
ky Research Medical University; Head of Postgraduate Study and 
Support of Dissertation Council Department; Head of Integral Hu-
man Health Laboratory; Prof., Department of Sports Medicine and 
Psychology, Lobachevsky  State University of Nizhny Novgorod 
(Nizhny Novgorod, Russia) [Pathophysiology; Animal and Human 
Physiology]; 

Valeriy A. Porodenko — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Forensic  Medicine, Kuban State Medical University (Kras-
nodar, Russia) [Forensic Medicine]; 
Aleksandr A. Slavinskiy — Dr. Sci. (Biology), Prof., Head of the 
Department of Pathological Anatomy, Kuban State Medical Univer-
sity (Krasnodar, Russia) [Pathological Anatomy];
Aleksey V. Smirnov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Pathological Anatomy, Volgograd State Medical University 
(Volgograd, Russia) [Pathological Anatomy]; 
Igor A. Tolmachev — Dr. Sci. (Med.), Prof., Head of the Depart-
ment of Forensic Medicine and Medical Law, S.M. Kirov Military 
Medical Academy (St. Petersburg, Russia) [Forensic Medicine]
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АННОТАЦИЯ
Введение. Пожилой возраст коррелирует с наличием гериатрических синдромов, вклад которых в безопасность прямых оральных 
антикоагулянтов у пациентов с фибрилляцией предсердий активно изучается. В научной литературе основное внимание уделяет-
ся профилактике больших кровотечений, в то время как клинически значимые небольшие кровотечения возникают значительно 
чаще и могут оказывать существенное влияние на состояние больного. Цель исследования — оценить возможность гериатриче-
ских факторов прогнозировать риск развития клинически значимых небольших кровотечений на фоне приема прямых оральных 
антикоагулянтов у пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий в возрасте 80 лет и старше. Методы. В работе представле-
ны результаты наблюдательного проспективного когортного исследования, включавшего 367 пациентов от 80 лет с фибрилляцией 
предсердий, получавших прямые оральные антикоагулянты. Исследование проводилось на базе многопрофильного стационара 
Москвы в период с января 2019 по декабрь 2022 года и отражало реальную клиническую практику. Проспективно проведена оцен-
ка медицинской документации на наличие клинически значимых небольших кровотечений, период наблюдения — 12 месяцев. 
Были сформированы группы: основная с клинически значимыми небольшими кровотечениями (n = 195), медиана возраста 84 [82; 
87] года, и контрольная без клинически значимых небольших кровотечений (n = 172), медиана возраста — 84 [82; 88] года. Груп-
пы были сопоставимы по основным факторам риска кровотечений. Для определения гериатрических факторов риска выполнена 
комплексная гериатрическая оценка по четырем основным доменам: физического и психоэмоционального статуса, функциональ-
ных возможностей и выявления социальных проблем. Обработка статистических данных и их визуализация были выполнены 
в  программной среде R, версия 4.4.0 (R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05. Результаты. В результате анализа были выявлены факторы риска клинически значимых небольших 
кровотечений из всех четырех доменов комплексной гериатрической оценки: социальный (проживание в семье, количество про-
живающих в семье, официальный брак, посещение церкви), психоэмоциональный (гериатрическая шкала депрессии), физический 
и функциональный (тесты на равновесие, шкала Лоутон, применение вспомогательных средств, старческая астения по опроснику 
«Возраст не помеха», индекс хрупкости по шкале SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) (р < 0,05). В ходе многофак-
торного анализа была создана многофакторная логистическая регрессионная модель для прогнозирования клинически значимых 
небольших кровотечений и разработана прогностическая номограмма, позволяющая оценить вероятность развития клинически 
значимых небольших кровотечений (прогностическая точность 59,9 %, чувствительность 48,9 %, специфичность 72,4 %). Предик-
торами явились количество проживающих в семье, индекс Бартел, индекс Лоутон, тест «Встань и иди» и использование любого 
вспомогательного средства. Заключение. В исследовании было показано, что социально активные, эмоционально устойчивые, 
мобильные и крепкие пациенты имеют более высокий риск развития клинически значимых небольших кровотечений. Выявлены 
гериатрические факторы, которые могут являться предикторами клинически значимых небольших кровотечений на фоне приема 
прямых оральных антикоагулянтов у пациентов с фибрилляции предсердий старше 80 лет. С учетом активного внедрения техно-
логий искусственного интеллекта в клиническую практику полученные данные могут быть интегрированы в системы поддержки 
врачебных решений.
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ABSTRACT
Background. Older age is associated with the presence of geriatric syndromes, whose effect on the safety of direct oral anticoagulants in 
atrial fibrillation patients is studied extensively. Scientific literature focuses on the prevention of major bleeding, while clinically relevant 
non-major bleeding occurs much more frequently and can have a significant impact on the patient’s condition. Objective. To assess the 
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potential of geriatric factors for predicting the risk of clinically relevant non-major bleeding on direct oral anticoagulants in nonvalvular 
atrial fibrillation patients aged 80 years and older. Methods. The article presents the results of an observational prospective cohort study that 
included 367 atrial fibrillation patients aged 80 years and older on direct oral anticoagulants. The study was conducted at a multi-specialty 
inpatient clinic in Moscow from January 2019 to December 2022 and reflected real clinical practice. The medical records were prospectively 
analyzed for the presence of clinically relevant non-major bleeding; the observation period lasted 12 months. The patients were divided into 
groups: the main group comprising patients with clinically relevant non-major bleeding (n = 195), with a median age of 84 [82; 87] years, 
and the control group consisting of patients without clinically relevant non-major bleeding (n = 172), with a median age of 84 [82; 88] years. 
The groups were comparable in terms of key bleeding risk factors. In order to identify geriatric risk factors, a comprehensive geriatric 
assessment was performed in four main domains: physical status; mental and emotional status; functional capacity; identification of social 
problems. Statistical data processing and visualization were performed in the R software environment, version 4.4.0 (R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria). Differences were considered statistically significant at p < 0.05. Results. The performed analysis 
identified risk factors for clinically relevant non-major bleeding in all four domains of the comprehensive geriatric assessment: social (living 
in a family, number of household members, legal marriage, and church attendance); mental and emotional (Geriatric Depression Scale); phys-
ical and functional (balance tests, Lawton IADL scale, use of assistive devices, senile asthenia as per the Age is No Barrier questionnaire, 
SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) frailty index, p < 0.05). In the course of a multiple-factor analysis, a multiple-factor 
logistic regression model was created to predict clinically relevant non-major bleeding, and a prognostic nomogram was derived to estimate 
the probability of clinically relevant non-major bleeding (prognostic accuracy of 59.9%, sensitivity of 48.9%, and specificity of 72.4%). The 
predictors were as follows: number of household members, Barthel ADL score, Lawton IADL score, Timed Up and Go Test, and use of any 
assistive device. Conclusion. In the study, socially active, emotionally stable, mobile, and robust patients were shown to have a higher risk 
of developing clinically relevant non-major bleeding events. The authors identified geriatric factors that may serve as predictors of clinically 
relevant non-major bleeding on direct oral anticoagulants in atrial fibrillation patients aged over 80 years. Given the active AI implementa-
tion in clinical practice, the obtained data can be integrated into clinical decision support systems.
KEYWORDS: clinically relevant non-major bleeding, drug safety, direct oral anticoagulants, atrial fibrillation, old age, risk factors, geri-
atric syndromes, senile asthenia, frailty
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ВВЕДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) является распростра-

ненным заболеванием, которое встречается у 1–2 % общей 
популяции, при этом с увеличением возраста увеличивает-
ся число пациентов с ФП — от <0,5 % в возрасте 40–50 лет 
до 5–15 % в возрасте 80 лет. В ближайшие 50 лет ожида-
ется увеличение количества пациентов с ФП практически 
в два раза. Главной опасностью данной патологии является 

высокий риск системных тромбоэмболий и  ишемиче-
ского инсульта, для профилактики которых препаратами 
выбора являются прямые пероральные антикоагулянты 
(ПОАК) [1, 2]. Однако их использование может привести 
к  кровотечениям, особенно у  пожилых пациентов ввиду 
ряда возрастных изменений в  организме. В  частности, 
уменьшение печеночной перфузии и  снижение актив-
ности отдельных изоформ цитохрома Р450  оказывают 
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влияние на фармакокинетику ПОАК. Тогда как возрастное 
снижение числа функционирующих нефронов вызыва-
ет увеличение периода полувыведения этих препаратов. 
Наблюдается модификация рецепторной чувствительно-
сти и  плотности их распределения, что оказывает непо-
средственное влияние на фармакодинамические свойства 
ПОАК1 [3–5].

Известно, что пожилой возраст коррелирует с наличием 
гериатрических синдромов, к  которым относятся хрони-
ческий болевой синдром, недержание мочи/кала, высокий 
риск падения, когнитивные нарушения, деменция, сни-
жение мобильности, старческая астения и др. Старческая 
астения (с англ. frailty — хрупкость) является ведущим ге-
риатрическим синдромом, который приводит к снижению 
физиологических резервов организма2.

Начиная с  2020  года в  клинических рекомендациях 
Европейского общества кардиологов (ЕОК) по  диагно-
стике и  лечению пациентов с  ФП [6] шкала HAS-BLED 
(гипертония, нарушение функции почек/печени, ин-
сульт, кровотечения в  анамнезе или предрасположен-
ность, нестабильное международное нормализованное 
отношение, пожилой возраст (> 65  лет), одновремен-
ный прием наркотиков/алкоголя с  англ.: Hypertension, 
Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or 
predisposition, Labile  international normalized ratio, Elderly 
(> 65 years), Drugs/alcohol concomitantly) включает оценку 
хрупкости пациента, а к факторам риска геморрагических 
осложнений отнесены отдельные гериатрические син-
дромы, включая когнитивные нарушения или деменцию 
и  высокий риск падений. Согласно актуализированным 
в  2024  году клиническим рекомендациям Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) по лечению ФП [2] от оцен-
ки риска кровотечения с  помощью шкалы HAS-BLED 
предложено вовсе отказаться, поскольку систематические 
обзоры и  контрольные исследования в  группах сравне-
ния показали крайне противоречивые результаты и  ма-
лую прогностическую ценность, однако делается акцент 
на  оценку и  контроль модифицируемых и  потенциально 
модифицируемых факторов риска кровотечения, в  числе 
которых сохраняются высокий риск падений, когнитивные 
нарушения или деменция. Тогда как в отношении влияния 
«хрупкости» или старческой астении на развитие крово-
течений упоминаний нет ни в обновленных в 2024 г. ре-
комендациях ЕОК по лечению ФП [2], ни в клинических 
рекомендациях по  лечению фибрилляции и  трепетания 
предсердий Российского кардиологического общества [1]

Тем не менее результаты исследований у пожилых па-
циентов с ФП на фоне приема ПОАК показали, что риск 
падений и  старческая астения повышают риск развития 
кровотечения [7–11]. Данные исследования в  основном 
сфокусированы на  изучении больших и  внутричереп-
ных кровотечений, где в отдельную группу не выделяли 
«клинически значимое небольшое кровотечение» (КЗНК, 
с  англ.: clinically relevant non-major bleeding, CRNMB). 

Тем не менее частота КЗНК гораздо выше, чем больших 
кровотечений, и достигает 17,4 %, увеличиваясь с возра-
стом [12, 13]. Данное осложнение нельзя недооценивать, 
так как оно становится причиной отмены приема ПОАК, 
что увеличивает риск тромбоэмболии и, как следствие, 
инвалидизации или смерти пациента. Кроме того, КЗНК 
может приводить к большому кровотечению или госпита-
лизации пациента и дальнейшему медицинскому вмеша-
тельству [12]. Информации о  вкладе других гериатриче-
ских синдромов в развитие кровотечений на фоне приема 
ПОАК нами не было найдено.

В этой связи в современных исследованиях недостаточ-
но данных относительно вклада гериатрических синдро-
мов в прогнозирование безопасности применения ПОАК 
в отношении развития КЗНК. Более того, средний возраст 
пациентов в  исследованиях по  изучению влияния гериа-
трических синдромов на  безопасность ПОАК варьирует 
от  75  до  78  лет, тогда как количество пациентов старше 
80  лет увеличивается во  всем мире по  мере увеличения 
продолжительности жизни [14, 15]. Что и  побудило нас 
к данному исследованию.

Цель исследования — оценить возможность гериатри-
ческих факторов прогнозировать риск развития клинически 
значимых небольших кровотечений на  фоне приема пря-
мых оральных антикоагулянтов у пациентов с неклапанной 
фибрилляцией предсердий в возрасте 80 лет и старше.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В исследование реальной клинической практики по ди-
зайну наблюдательного проспективного когортного иссле-
дования вошли 367 пациентов ≥ 80 лет с ФП, принимавших 
ПОАК, проходивших лечение в  московской многопро-
фильной клинике с января 2019 по декабрь 2022 г.
Условия проведения

Исследование проведено на  базе клинической кафе-
дры  — клинической фармакологии и  терапии имени 
академика Б. Е. Вотчала федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения дополнитель-
ного профессионального образования «Российская ме-
дицинская академия непрерывного профессионального 
образования» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России). 
Включение в  исследование пациентов осуществлялось 
с  января 2019  по  декабрь 2022  г. Далее осуществлялся 
проспективный анализ амбулаторных и  стационарных 
медицинских карт пациентов для оценки частоты КЗНК 
при терапии ПОАК. Продолжительность мониторинга со-
ставила 1 год.
Критерии соответствия
Критерии включения

Пациенты с  неклапанной ФП обоего пола; возраст 
на момент включения в исследование — 80 лет и старше; 
регулярный прием ПОАК продолжительностью не менее 

1 Сычев Д. А., Ткачева О. Н., Котовская Ю. В., Малая И. П. Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого возраста. М.: Конгрессхим; 2024. 124 с.
2 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация геронтологов и ге-
риатров». Клинические рекомендации «Старческая астения». 2024. Available: https://rgnkc.ru/images/metod_materials/%D0%9A%D0%A0613.pdf
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3 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Приказ от 29 января 2016 г. № 38н «Об утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю “Гериатрия”» (в ред. приказов Минздрава РФ от 20.12.2019 № 1067н, от 21.02.2020 № 114н, от 29.03.2024 № 148н)
4 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация геронтологов 
и гериатров». Клинические рекомендации «Старческая астения». 2024. Available: https://rgnkc.ru/images/metod_materials/%D0%9A%D0%A0613.pdf
5 Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация геронтологов и гериатров». Карта пациента: комплексная гериатрическая 
оценка. Available: https://rgnkc.ru/images/metod_materials/Pacient_card.pdf
6 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация геронтологов и ге-
риатров». Клинические рекомендации «Старческая астения». 2024. Available: https://rgnkc.ru/images/metod_materials/%D0%9A%D0%A0613.pdf
7 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация геронтологов 
и гериатров». Общественная организация «Российское общество психиатров». Когнитивные расстройства у лиц пожилого и старческого возра-
ста. 2020. Available: https://rgnkc.ru/images/metod_materials/KR_KR.pdf

1 года от момента включения в исследование; подписание 
добровольного информированного согласия на  участие 
в исследование.
Критерии невключения

Возраст < 80  лет; клинически значимые заболевания 
сердца (в том числе кардиогенный шок, недавно перене-
сенный (менее одного месяца назад) инфаркт миокарда 
с  осложнениями, атриовентрикулярная блокада  III сте-
пени без искусственного водителя ритма, гипертрофи-
ческая кардиомиопатия, выраженный аортальный и  ми-
тральный стеноз); выраженные заболевания печени (в том 
числе цирроз печени с асцитом); пациенты, получающие 
заместительную почечную терапию (программный гемо-
диализ, перитонеальный диализ, трансплантация почки 
в  анамнезе); клинически значимое иммунологическое 
заболевание; неврологические заболевания (в  том числе 
острое нарушение мозгового кровообращения и  транзи-
торная ишемическая атака в  анамнезе менее 3  месяцев 
назад); хирургическая операция (за  исключением стома-
тологических или косметических операций), травмы, пе-
реломы в  течение предыдущих 3  месяцев; наличие кли-
нически значимых изменений лабораторных показателей, 
свидетельствующих о недиагностированном заболевании 
и требующих дополнительного обследования.
Критерии исключения

Нарушение пациентом процедур плана обследования 
и лечения; отказ пациента от участия в исследовании и от-
зыв информированного согласия.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Диагноз ФП установлен в  соответствии с  критериями 
клинических рекомендаций по  лечению фибрилляции 
и  трепетания предсердий Российского кардиологическо-
го общества [1]. Диагностика КЗНК у  пациентов, полу-
чавших ПОАК, осуществлялась на основании критериев, 
разработанных Международным обществом по тромбозу 
и  гемостазу (the  International Society on Thrombosis and 
Haemostasis, ISTH) [12]. Перечень проведенных пациен-
там вмешательств регламентирован приказом Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 29 января 
2016 года (приказ № 38н) «Порядок оказания медицинской 
помощи по профилю «гериатрия» с изменениями от 20 де-
кабря 2019 года (приказ № 1067н)3.
Подбор участников в группы

Когорта исследования состояла из  367  пациентов 
≥80  лет, которые последовательно включались в  иссле-
дование при соответствии критериям отбора. По  завер-
шению годового мониторинга на  основании данных 

о  проявлении и  рецидивировании КЗНК пациенты были 
разделены на 2 группы сравнения: в основную группу во-
шли пациенты с КЗНК (n = 195), в контрольную пациенты 
без КЗНК (n = 172).
Целевые показатели исследования
Основные показатели исследования

Для определения гериатрических факторов риска, вли-
яющих на  риск развития КЗНК на  фоне приема ПОАК, 
пациентам была проведена комплексная гериатрическая 
оценка, которая включала в  себя анализ по  четырем ос-
новным доменам: физического и  психоэмоционального 
статуса, функциональных возможностей и выявления со-
циальных проблем4.
Дополнительные показатели исследования

В настоящем исследовании не проводилась оценка до-
полнительных показателей.
Методы измерения целевых показателей

Были использованы следующие валидированные кар-
ты, опросники, шкалы, тесты и расчетные индексы: кар-
та комплексной гериатрической оценки5, опросник «Воз-
раст не помеха», самооценка качества жизни и состояния 
здоровья по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ), шкала 
оценки базовой функциональной активности (шкала Бар-
тел) (англ. Barthel Index for Activities of Daily Living, ADL) 
[16], шкала оценки инструментальной функциональной 
активности в повседневной жизни (шкала Лоутона) (англ. 
Lawton  Instrumental activities of daily living Scale) [17], 
краткая шкала оценки питания (англ. Mini Nutritional 
assessment, MNA) [17, 18], краткая батарея тестов фи-
зического функционирования (англ. The Short Physical 
Performance Battery, SPPB), тест «Встань и  иди», тест 
на равновесие на одной ноге6. Также всем пациентам была 
проведена динамометрия для определения силы сжатия 
кисти, критерии низкой силы пожатия определялись в за-
висимости от пола и индекса массы тела в соответствии 
с клиническими рекомендациями по старческой астении2.

Индекс хрупкости рассчитывался по  шкале Rockwood 
[19] и по шкале, которая использовалась для расчета в иссле-
довании SPRINT (англ. Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial  — интервенционное исследование об  изучении си-
столического артериального давления) [20].

Оценка психоэмоционального статуса была проведена 
с помощью следующих тестов, шкал и опросников7: скри-
ниговый тест «Мини-ког» (англ. Mini-Cog), краткая шка-
ла оценки психического статуса (англ. Mini-mental State 
Examination, MMSE), монреальская шкала оценки ког-
нитивных функций (англ. Montreal Cognitive Assessment, 
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Moca), тест на запоминание слов (англ. Word-List Recall), 
тест символы и  цифры (англ. Digit Symbol Substitution 
Test, DSST), тест на  повторение цифр (англ. Digit span), 
тест запоминания 10  слов (англ. Word-List Recall Test, 
WLТ), тест вербальных ассоциаций (литеральные/буквы 
и  категориальные/животные ассоциации) (англ. Category 
fluency/animals), Бостонский тест называния (англ. Boston 
Naming Test), опросник функциональной активности (англ. 
Functional Activities Questionnaire, FAQ), когнитивная 
субшкала оценки болезни Альцгеймера (англ. Аlzheimer 
disease assessment scale-cognitive, ADAS-cog), гериатри-
ческая шкала депрессии (англ. Geriatric Depression Scale, 
GDS) GDS –15 (англ. short form, короткая форма) и GDS‑30 
(англ. long form, длинная форма).

Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

В настоящем исследовании факторы, влияющие на ко-
нечный результат, были отнесены к критериям исключе-
ния, что полностью исключает их наличие у  пациентов 
исследуемой выборки.

Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Предварительный расчет выборки пациенток не произ-
водился.
Статистические методы

Статистический анализ и  визуализация полученных 
данных проводились с использованием среды для стати-
стических вычислений R 4.4.0 (R Foundation for Statistical 
Computing, Австрия). Описательные статистики представ-
лены в виде абсолютной и относительной частот для ка-
чественных переменных, медианы (Ме) (1‑й; 3‑й кварти-
ли)  — для количественных переменных. Для сравнения 
групп в отношении категориальных показателей исполь-
зовались тест χ² Пирсона и точный тест Фишера (при ми-
нимальном ожидаемом количестве наблюдений в ячейках 
таблицы сопряженности <5). Для сравнения двух групп 
в отношении количественных и порядковых показателей 
использовался тест Манна  — Уитни. В  качестве меры 
силы количественных и бинарных показателей с бинарны-
ми исходами оценивались отношения шансов (ОШ) с со-
ответствующими 95 % доверительного интервала (ДИ).

Пошаговый отбор предикторов в  прогностические мо-
дели осуществлялся с  использованием информационно-
го критерия Акаике (Akaike  information criterion, AIC). 
Отобранные предикторы включались в  многофакторную 
логистическую регрессионную модель без взаимодей-
ствий. В  качестве метрик качества модели оценивали 
псевдо-R2 Найджелкерке и коэффициент DXY Соммерса 
и C‑индекс (area under the curve, AUC), в том числе оце-
нивались метрики, скорректированные на потенциальное 
переобучение с использованием непараметрического бут-
срепа (B = 1000). Для контроля мультиколлинеарности 
предикторов использовался фактор инфляции дисперсии 
(variance inflation factor, VIF). Производилось определение 
оптимального порогового значения для предсказанной ве-
роятности с использованием J‑статистики Юдена и оценка 
прогностической точности, чувствительности, специфич-
ности и прогностической ценности положительного и от-
рицательного результата с соответствующими 95 % ДИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Формирование выборки проводилось сплошным мето-
дом на  основании наличия/отсутствия критериев вклю-
чения/невключения. Комплексная гериатрическая оценка 
проводилась всем участникам исследования после вклю-
чения в  исследование. Выявление КЗНК при терапии 
ПОАК проводилось на  основе проспективного изучения 
амбулаторных и  стационарных медицинских карт. Дли-
тельность наблюдения равнялась одному году. Разделение 
по группам зависело от наличия или отсутствия КЗНК. От-
казавшихся от участия в исследовании пациентов не было 
ни в одной группе.

Характеристика выборки (групп) исследования
Подбор пациентов (n = 367) исследуемых групп осуществ-

лялся с соблюдением критериев включения и невключения 
(Ме возраста 84 [82; 88] года) с неклапанной ФП. С целью 

Потенциально включаемые случаи (n = 367)

Не оценены по критериям включения (n = 0)

Оценены по критериям включения (n = 367)

Не соответствуют критериям включения (n = 0)

Включены в исследование (n = 367)

Выбыли из наблюдения (n = 0)

Данные, доступные для анализа:
клинико-анамнестические (n = 367);
результаты комплексной гериатрической 
оценки (n = 367)

Группа основная с клинически значимыми 
небольшими кровотечениями (n = 195)

Закончили исследование (n = 195)
Выбыли из исследования (n = 0) 

Группа контрольная без клинически значимых    
небольших кровотечений (n = 172)

Закончили исследование (n = 172)
Выбыли из исследования (n = 0) 

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям STROBE).
Fig. 1. Block diagram of the study design
Note: the block diagram was created by the authors (as per 
STROBE recommendations).



Черняева М. С. и др. 
Гериатрические факторы риска безопасности прямых оральных антикоагулянтов у пациентов с фибрилляцией предсердий...

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2025 | Toм 32 | № 3 | 15–35

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2025 | Toм 32 | № 3 | 15–35 21

профилактики тромбоэмболий все участники принима-
ли ПОАК: ривароксабан (n = 238/367, относительная доля 
равна 64,9 %), апиксабан (n = 95/367, относительная доля 
25,9 %) или дабигатрана этексилат (n = 34/367, относитель-
ная доля 9,2 %). Основная группа включала 195 пациентов 
с КЗНК — Ме возраста 84 [82; 87] года, из них 66,7 % — 
женщины. В  контрольной группе состояли 172  пациента 
без КЗНК — Ме возраста 84 [82; 88] года, из них 72,7 % — 
женщины. Между группами не  выявлено существенных 
различий по полу, возрасту, риску ишемического инсульта 
по  шкале CHA2DS2‑VASc (англ. Congestive heart failure; 
Hypertension; Age; Diabetes mellitus; Prior Stroke or TIA or 
Thromboembolism; Vascular disease; Age 65–74 years; Sex 
category), риску кровотечений по шкале HAS-BLED, индек-
су массы тела и  основным факторам риска кровотечений 
в  соответствии с  критериями клинических рекомендаций 
по  лечению фибрилляции и  трепетания предсердий Рос-
сийского кардиологического общества [1, 20].
Основные результаты исследования
Анализ гериатрических факторов риска развития 
клинически значимых небольших кровотечений

Для оценки социального домена были изучены 24  па-
раметра, среди которых: наличие инвалидности, наличие 
партнера или супруга, детей, семейный статус, круг об-
щения и социальных контактов, жилищные условия, фи-
нансовые возможности, рабочая активность, профессия, 
образование, религиозность, потребность в  амбулатор-
ной, стационарной, плановой и неотложной медицинской 
помощи, лекарственное обеспечение по социальным льго-
там. В результате было выявлено, что пациенты с КЗНК 
в сравнении с пациентами без КЗНК имели более высокую 
социальную активность. Так, пациенты с КЗНК в сравне-
нии с пациентами без КЗНК статистически значимо чаще 
проживали в  семье (p  =  0,031), одинокое проживание 
было статистически значимо ассоциировано со снижени-
ем шансов наличия КЗНК в 1,65 (95 % ДИ: 1,08; 2,51) раза 
по отношению к проживающим в семье (p = 0,025). Паци-
енты с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК харак-
теризовались статистически значимо бóльшим количест-
вом людей, проживающих в семье (p = 0,003), увеличение 
количества проживающих в  семье на  каждого человека 
было статистически значимо ассоциировано с увеличени-
ем шансов наличия КЗНК в среднем в 1,22 (95 % ДИ: 1,03; 
1,47) раза (p = 0,025). Пациенты с КЗНК в сравнении с па-
циентами без КЗНК статистически значимо чаще состояли 
в браке (p = 0,014) и чаще посещали церковь (p = 0,046), 
регулярное посещение церкви (мечети, синагоги, буддий-
ского храма, молитвенного дома) было ассоциировано 
с  увеличением шансов наличия КЗНК в  3,75 (95 % ДИ: 
1,23; 11,5) раза (p = 0,025) (табл. 1).

Для оценки психоэмоциональной сферы использованы 
10  шкал для анализа когнитивных функций и  эмоцио-
нального состояния. В результате выявлено, что пациенты 
с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК были более 
эмоционально стабильны. Так, пациенты с КЗНК в срав-
нении с пациентами без КЗНК характеризовались стати-
стически значимо меньшими значениями оценки по  ге-

риатрическим шкалам депрессии GDS‑15 и GDS‑30 (p = 
0,007 и 0,027 соответственно), увеличение оценки по шка-
ле GDS‑15 на каждый балл было ассоциировано со сни-
жением шансов наличия КЗНК в среднем в 1,08 (95 % ДИ: 
1,02; 1,14) раза (p = 0,01), увеличение оценки по  шкале 
GDS‑30 на каждый балл было ассоциировано со снижени-
ем шансов наличия КЗНК в среднем в 1,04 (95 % ДИ: 1,00; 
1,07) раза (p = 0,032) (табл. 2).

Для оценки функциональной активности и  физическо-
го здоровья были изучены 13 параметров, среди которых: 
скрининг на наличие старческой астении, самооценка каче-
ства жизни и состояния здоровья, базовая и инструменталь-
ная функциональная активность, мобильность, мышечная 
сила, состояние питания, наличие хронического болевого 
синдрома, ортостатической гипотензии, сенсорных дефи-
цитов, недержания мочи и  кала, падений, использование 
вспомогательных средств. В  результате было выявлено, 
что пациенты с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК 
реже имели старческую астению, лучше оценивали свое 
качество жизни и  состояние здоровья, были более актив-
ны при выполнении повседневных дел, более мобильны 
и реже применяли вспомогательные средства. Так, пациен-
ты с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК характери-
зовались лучшим настроением (ОШ = 0,65 (95 % ДИ: 0,43; 
0,99), p = 0,043) и статистически значимо чаще не имели 
старческой астении по  опроснику «Возраст не  помеха» 
(p = 0,015). У пациентов с КЗНК в сравнении с пациента-
ми без КЗНК была отмечена тенденция к  более высоким 
оценкам качества жизни и  состояния здоровья по  ВАШ 
(p = 0,053 и 0,05 соответственно), увеличение оценки каче-
ства жизни по ВАШ на каждый 1 балл было ассоциирова-
но с увеличением шансов наличия кровотечения в среднем 
в  1,09 (95 % ДИ: 0,99; 1,21) раза (p  =  0,084), увеличение 
оценки состояния здоровья — в 1,11 (95 % ДИ: 0,99; 1,26) 
раза (p = 0,07). Пациенты с КЗНК в сравнении с пациентами 
без КЗНК характеризовались статистически значимо более 
высокими значениями шкалы Лоутона (p = 0,004), увеличе-
ние оценки по данной шкале на каждый 1 балл было ассо-
циировано с увеличением шансов наличия КЗНК в среднем 
в 1,17 (95 % ДИ: 1,04; 1,32) раза (p = 0,008). Наличие КЗНК 
было ассоциировано с более высоким временем тандемного 
положения (p = 0,014), увеличение времени на каждую се-
кунду было ассоциировано с увеличением шансов наличия 
КЗНК в среднем в 1,05 (95 % ДИ: 1,01; 1,10) раза (p = 0,013). 
Пациенты с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК ха-
рактеризовались статистически значимо меньшими оценка-
ми в теста с 5‑кратным вставанием со стула и теста «Встань 
и иди» (p = 0,045 и 0,025 соответственно), увеличение оце-
нок по данным шкалам на каждые 10 единиц было ассоции-
ровано со снижением шансов КЗНК в среднем в 1,16 (95 % 
ДИ: 1,01; 1,34) раза (p = 0,045) и в 1,23 (95 % ДИ: 1,02; 1,50) 
раза (p = 0,03) соответственно (табл. 3).

Пациенты с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК ха-
рактеризовались статистически значимо меньшей частотой 
применения вспомогательных средств (p = 0,022) (табл. 4).

Для расчета индекса хрупкости использовали модель нако-
пления дефицитов, подразумевающую оценку 46 дефицитов 
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по шкале Rockwood [18] и 34 дефицитов по шкале, которая 
использовалась в исследовании SPRINT [19]. В результате 
анализа индексов хрупкости было получено, что пациенты 
с КЗНК в сравнении с пациентами без КЗНК были менее 
хрупкими согласно индексу хрупкости, который исполь-
зовался для расчета в исследовании SPRINT. Так, наличие 
КЗНК было статистически значимо ассоциировано с более 
низкими оценками по шкале SPRINT (p = 0,005), увеличе-
ние значений индекса на каждые 0,1 единицы было ассоци-
ировано со снижением шансов КЗНК в среднем в 1,46 [1,14; 
1,88] раза (p = 0,003) (табл. 5).

Данное исследование представляет системный под-
ход к  комплексной гериатрической оценке, основанный 
на анализе четырех фундаментальных доменов: социаль-
ного функционирования, психоэмоционального состоя-
ния, физического здоровья и функциональных возможно-
стей. Методология исследования позволяет осуществить 
всесторонний анализ состояния пациентов пожилого 
возраста с  учетом современных принципов гериатриче-
ской науки. Полученные данные обеспечивают целостное 
понимание взаимосвязей между различными аспектами 
гериатрического статуса, что имеет большое значение 
для разработки персонализированных подходов в  гериа-
трической практике.
Многофакторный анализ прогнозирования 
вероятности развития клинически значимых 
небольших кровотечений

В таблице 6  представлена многофакторная модель 
для прогнозирования вероятности КЗНК, разработан-
ная с  использованием пошагового отбора предикторов 
с исключением на основании информационного критерия 

Акаике (AIC). Полученная модель характеризовалась зна-
чением псевдо-R² Найджелкерке равным 0,1 (скорректи-
рованное значение — 0,05), коэффициентом DXY Соммерса 
равным 0,27 (скорректированное значение — 0,23) и AUC 
равным 0,64 [95 % ДИ: 0,58; 0,69] (скорректированное зна-
чение  — 0,61) (рис.  2, 3). На  основании коэффициентов 
модели была разработана прогностическая номограмма 
для определения вероятности развития КЗНК на  фоне 
приема ПОАК (рис. 4).

При использовании в  качестве порогового значения 
предсказанной вероятности КЗНК 55 % полученная мо-
дель характеризовалась 59,9 % [95 % ДИ: 54,6; 65,1] про-
гностической точностью, 48,9 % [95 % ДИ: 41,5; 56,4] 
чувствительностью и 72,4 % [95 % ДИ: 64,9; 79,1] специ-
фичностью, прогностическое значение положительного 
результата составило 66,7 % [95 % ДИ: 58; 74,5], прогно-
стическое значение отрицательного результата  — 55,7 % 
[95 % ДИ: 48,7; 62,5].
Дополнительные результаты исследования

Дополнительных результатов в  ходе исследования 
не получено.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Анализ гериатрических предикторов риска КЗНК 
при антикоагулянтной терапии у пациентов с ФП ≥ 80 лет 
выявил значимые факторы во всех четырех областях ком-
плексной гериатрической оценки: социальной, психоэмо-
циональной, физической и функциональной.

Многофакторный регрессионный анализ позволил раз-
работать прогностическую модель риска КЗНК. На  осно-
ве полученных коэффициентов была создана номограмма 

Рис 2. Калибровочная кривая для предсказаний, полу-
ченных с использованием модели
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 2. Calibration curve for the predictions obtained using 
the model
Note: performed by the authors.

Рис 3. ROC-кривая для предсказаний, полученных с ис-
пользованием модели
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 3. ROC curve for the predictions obtained using the 
model
Note: performed by the authors.
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для оценки вероятности развития кровотечений при терапии 
ПОАК. Значимыми прогностическими факторами выступи-
ли: количество проживающих в семье, индекс Бартел, индекс 
Лоутон, тест «Встань и иди» и использование вспомогатель-
ных средств. Разработанная модель показала следующие 
характеристики: точность прогноза — 59,9 %, чувствитель-
ность — 48,9 %, специфичность — 72,4 %. Прогностическое 
значение положительного результата составило 66,7 %, про-
гностическое значение отрицательного результата — 55,7 %.
Ограничения исследования

Основными ограничениями исследования являются ма-
лая выборка и связанная с этим недостаточная статистиче-
ская мощность. А также, с одной стороны, данное наблю-
дательное исследование реальной клинической практики 
не дает возможности оценить комплаенс пациентов в от-
ношении приема ПОАК, а также наличия КЗНК в группе 
хрупких пациентов (или пациентов со старческой астени-
ей), однако, с другой стороны, отражает картину в услови-
ях реального практического здравоохранения.
Интерпретация результатов исследования

Среди социальных факторов риска было выявлено, 
что пациенты с КЗНК чаще проживали в семье, где в том 
числе было большее количество проживающих, а  также 
ходили в  церковь. Высокая социальная активность мо-
жет способствовать выявлению КЗНК, поскольку друзья, 
коллеги и  родственники могут заметить признаки КЗНК 
и придать им большее значение, чем сам пациент. Благо-
даря влиянию окружения пациент обращается к специали-
стам, которые диагностируют КЗНК.

Оценка психоэмоционального статуса показала, что па-
циенты с  КЗНК были не  склонны к  депрессии и  имели 

меньшие баллы по  гериатрическим шкалам депрессии 
GDS‑15 и GDS‑30. Эти можно объяснить тем, что паци-
енты с депрессией могут реже предъявлять жалобы, в том 
числе на развившееся КЗНК, и, как следствие, не прида-
вать им значение на приеме у врача [3].

При оценке функционального и физического статуса вы-
явлено, что пациенты с КЗНК были более активны при вы-
полнении повседневных дел (высокие значения индекса 
Лоутон), более мобильны (согласно тестам на  равнове-
сие (тандемное положение, тест с 5‑кратным вставанием 
со стула и тест «Встань и иди»)) и реже применяли вспо-
могательные средства, что могло приводить к столкнове-
ниям и падениям, следствием чего могло явиться КЗНК. 
В  дополнение к  этому пациенты с  КЗНК реже имели 
старческую астению по  опроснику «Возраст не  помеха» 
и были менее хрупкими согласно индексу хрупкости, ко-
торый использовался для расчета в исследовании SPRINT 
[19, 20].

Таким образом, в настоящем исследовании было пока-
зано, что в  группе пациентов с КЗНК оказалось меньше 
хрупких пациентов и  нуждающихся в  посторонней по-
мощи, так как в  реальной клинической практике паци-
енты со  старческой астенией реже обращаются к  специ-
алистам, несмотря на наличие КЗНК. С другой стороны, 
независимые от посторонней помощи пациенты находятся 
под меньшим присмотром, что может привести к травма-
тизации и развитию КЗНК.

Полученные данные отличаются от  результатов других 
исследований [7–11]. Так, R. Brook et. al [7] представил ре-
зультаты исследования, в  котором была проведена ретро-
спективная оценка 658 пациентов с ФП с высоким риском 

Рис. 4. Номограмма для прогнозирования вероятности развития клинически значимого небольшого кровотечения
Примечания: рисунок выполнен авторами;  для оценки вероятности события необходимо определить балл, соответствующий 
значению предиктора, опустив нормаль на соответствующую шкалу, затем необходимо найти сумму баллов и, опустив нормаль 
на  соответствующую шкалу, найти оценку значения линейного предиктора (логарифма шансов события) и  вероятности 
события.
Fig. 4. Nomogram to predict the probability of clinically relevant non-major bleeding
Notes: performed by the authors; to estimate the probability of an event, it is necessary to determine the score corresponding to the value 
of the predictor by dropping the normal to the appropriate scale; then, it is necessary to find the total score and, by dropping the normal 
to the appropriate scale, estimate the linear predictor (log odds) and the probability of the event.
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падений, рассчитанной по  шкале Тhe Northern Нospital 
modified stratify falls rick assessment tool [21, 22]. Общий 
медианный возраст пациентов составил 75 [31–96] лет, 
сопоставимый для всех трех ПОАК (апиксабан — 78 лет, 
ривароксабан — 72 года, дабигатрана этексилат — 76 лет) 
с равномерным распределением по полу. Одной из конеч-
ных точек исследования являлось клинически значимое 
кровотечение, которое набрало 3  и  более балла по  шкале 
кровотечений Международного общества по тромбозу и ге-
мостазу (International Society of Thrombosis and Haemostasis, 
ISTH) от 2010 г. [23]. В результате анализа было показано, 
что высокий риск падений является фактором риска клини-
чески значимого кровотечения (p = 0,032).

В настоящей работе изучали несколько параметров, 
определяющих риск падений: тест «Встань и иди», факт 
падения за  прошлый год и  травмы, связанные с  падени-
ем, по шкале «Возраст не помеха». В результате исследо-
вания ни  один из  данных параметров значимо не  влиял 
на риск развития КЗНК. Разница в результатах могла быть 
обусловлена дизайном исследования, разницей в возрасте 
исследуемых пациентов, пациенты были старше (Ме  84 
[82; 88] года  vs Ме 75 [31; 96] лет). А  также разницей 
в  диагностических критериях определения кровотече-
ний: в  данном исследовании использовали определение 
КЗНК по шкале ISTH от 2015 г., тогда как в вышеописан-
ной статье изучались клинически значимые кровотечения 
по шкале ISTH от 2010 г., которые требовали медицинско-
го вмешательства и применения транексамовой кислоты, 
хирургического гемостаза, трансфузии, инфузии концен-
тратов факторов свертывания крови и  десмопрессина, 
что соответствует определению большого кровотечения 
по шкале ISTH от 2015 г., которая была использована в на-
стоящем исследовании.

В ряде работ было изучено влияние хрупкости на риск 
развития кровотечений. В ретроспективном исследовании 
T. Yamamoto et al. [8] участвовали 240  пациентов с  ФП 
(средний возраст составил 76,1 ± 10,0 года) на фоне прие-
ма ПОАК, из них 42,9 % составляли женщины. Пациенты 
делились на хрупких или нехрупких по шкале Rockwood 
от 2005 г. (хрупкие 5–9 баллов или нехрупкие 1–4 балла) 
[24]. Хрупкие пациенты составляли 50 % (средний возраст 
составил 81,2 ± 7,8 года) от общей численности пациентов, 
доля женщин  — 55,8 %. Конечной точкой исследования 
являлась кумулятивная частота большого или симптома-
тического кровотечения в критической области или органе 
в  соответствии с  определениями, установленными  ISTH 
от 2005 г. [25]. Результаты исследования показали, что ку-
мулятивная частота кровотечений была значительно выше 
в  группе хрупких пациентов по  сравнению с  группой 
нехрупких пациентов (p < 0,001).

В исследовании M. Søgaard et al. [9] представлены ре-
зультаты наблюдательного когортного исследования 
по безопасности применения ПОАК по сравнению с вар-
фарином у хрупких пациентов с ФП. В данном исследо-
вании участвовали 32 048  пациентов, ранее не  прини-
мавших антикоагулянты. Медиана возраста пациентов, 
принимающих стандартную дозу ПОАК, была 75 (69; 

81) лет. Хрупкость пациентов определялась по шкале го-
спитального риска хрупкости (hospital frailty risk score — 
HFRS) [26], согласно которой все пациенты были разде-
лены на «промежуточный» (5–15 баллов) или «высокий» 
(>15  баллов) риск хрупкости. С  «промежуточным» ри-
ском хрупкости в  группе стандартной дозы ПОАК было 
87,7 % (14138/16 122) пациентов. С  «высоким» риском 
хрупкости в группе стандартной дозы ПОАК было 12,3 % 
(1984/16 122) пациентов. У пациентов с «промежуточным» 
риском хрупкости большое кровотечение для стандартной 
дозы ПОАК развилось у 2,77 % (392/14138), относитель-
ный риск (ОР) развития большого кровотечения на стан-
дартной дозе ПОАК составил 0,71 (95 % ДИ 0,60–0,84). 
В  группе с  «высоким» риском хрупкости большое кро-
вотечение у пациентов на фоне стандартной дозы ПОАК 
развилось у  3,53 % (70/1984), а  ОР развития большого 
кровотечения составил 0,62 (95 % ДИ 0,41–0,92). Вспо-
могательный анализ, включающий любые кровотечения 
(включая КЗНК и малые кровотечения), приведшие к об-
ращению в больницу, показал сопоставимые результаты. 
Несмотря на то что в группе пациентов с «высоким» ри-
ском хрупкости частота развития большого кровотечения 
несколько выше, чем в группе с «промежуточным» риском 
хрупкости, ОР развития большого кровотечения в группе 
с «высоким» риском хрупкости был ниже.

В исследовании M. Candeloro et al. [10] представлены 
результаты, отражающие связь фенотипа хрупкости у па-
циентов с ФП с более высоким риском таких неблагопри-
ятных клинических исходов, как клинически значимое 
кровотечение, включающее в себя большое кровотечение 
и КЗНК. Пациенты были классифицированы как хрупкие, 
предхрупкие и нехрупкие. В исследование были включены 
236 пациентов (медианный возраст 78 лет, 44 % женщин), 
из которых у 156 (66 %) была ФП и у 80 (34 %) — венозная 
тромбоэмболия. Девяносто восемь (41 %) пациентов были 
хрупкими, 115 (49 %)  — предхрупкими, а  23 (10 %)  — 
нехрупкими. За  медианное время наблюдения в  304  дня 
частота клинически значимых кровотечений у  хрупких 
пациентов составила 20 %, у предхрупких — 10 %, среди 
нехрупких пациентов клинически значимых кровотечений 
не встречалось.

В исследовании D. H. Kim et al. [11] представлены ре-
зультаты ретроспективного исследования о  влиянии 
хрупкости на  связь ПОАК (дабигатран, ривароксабан, 
апиксабан) с  серьезным кровотечением у  пациентов 
с ФП по сравнению с варфарином. Хрупкость определя-
лась с  помощью модели накопления дефицитов (индекс 
хрупкости на  основе опроса, claims-based frailty  index, 
CFI) [27]. Пациенты были разделены на следующие груп-
пы: нехрупкие, если CFI < 0,15, предхрупкие, если CFI 
0,15–0,24, и  хрупкие, если CFI ≥ 0,25. Средний возраст 
пациентов, принимающих как дабигатран, так и  варфа-
рин, в когорте дабигатрана был 76,4 ± 7,1 года, в когорте 
ривароксабана 76,8 ± 7,3 года, в когорте апиксабана 77,3 ± 
7,4 года. Результаты данного исследования представлены 
в виде случаев на 1000 человеко-лет. Результаты исследо-
вания показали, что частота возникновения кровотечений 
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при большом, желудочно-кишечном, внутричерепном кро-
вотечениях возрастает с увеличением уровня хрупкости.

В отличие от  вышеописанных исследований в  настоя-
щей работе хрупкость пациентов оценивалась по несколь-
ким шкалам: шкала «Возраст не помеха», Краткая батарея 
тестов физического функционирования, Индекс хрупко-
сти по  шкале Rockwood от  2010  г. и  по  шкале SPRINT. 
В результате было показано, что наличие старческой асте-
нии или хрупкости, рассчитанной по данным параметрам, 
значимо не  влияло на  риск развития КЗНК, кроме того, 
пациенты с КЗНК были более крепкими по индексу хруп-
кости, рассчитанному по шкале SPRINT. Разница в резуль-
татах могла быть обусловлена также дизайном исследова-
ния, возрастом пациентов, диагностическими критериями 
определения кровотечений и методом измерения целевых 
показателей.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящем исследовании было показано, что соци-
ально активные, эмоционально устойчивые, мобильные 

и крепкие пациенты имеют более высокий риск развития 
КЗНК. И, наоборот, хрупкие пациенты могут реже сталки-
ваться с  возникновением КЗНК. Также сниженная соци-
альная активность, депрессия, нуждаемость в посторонней 
помощи и  использование вспомогательных средств были 
связаны с меньшей частотой развития КЗНК. Были выявле-
ны гериатрические факторы, которые могут являться пре-
дикторами КЗНК на фоне приема ПОАК у пациентов с ФП 
старше 80  лет, на  основании которых была разработана 
прогностическая номограмма, позволяющая оценить веро-
ятность развития КЗНК. Наибольшее влияние на  прогноз 
оказали: количество проживающих в семье, индекс Бартел, 
индекс Лоутон, тест «Встань и иди» и использование вспо-
могательных средств. С учетом активного внедрения техно-
логий искусственного интеллекта в клиническую практику 
полученные данные могут быть интегрированы в системы 
поддержки врачебных решений. Это позволит оценить риск 
развития КЗНК до его начала и отобрать пациентов, подвер-
женных высокому риску, для дальнейшей работы в отноше-
нии профилактики этого нежелательного явления.
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Частота и особенности синдрома множественной химической чувствительности 
у женщин с нарушениями репродуктивной функции:  
пилотное опросное одноцентровое проспективное исследование
Е.В. Болотова1*, Л.В. Батракова1, А.В. Дудникова1, В.В. Оноприев1, Л.К. Ковалева1, И.Г. Павельев1,2

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Кубанский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Митрофана 
Седина, д. 4, г. Краснодар, 350063, Россия
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Кубанский 
государственный университет физической культуры, спорта и туризма», ул. Буденного, д. 161, г. Краснодар, 350015, 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Множественная химическая чувствительность — приобретенный многофакторный синдром, характеризующийся набо-
ром изнурительных симптомов, вызываемый химическими веществами окружающей среды в низких дозах, безвредных для боль-
шинства людей. Последствия множественной химической чувствительности в некоторой степени изучены, однако в настоящее 
время нет работ, посвященных изучению множественной химической чувствительности при нарушениях репродуктивной функ-
ции. Цель исследования — изучение частоты и особенностей синдрома множественной химической чувствительности у женщин 
с нарушениями репродуктивной функции. Методы. Пилотное опросное одноцентровое проспективное исследование проведено 
на базе консультативно-диагностического отделения клиники федерального государственного бюджетного образовательного уч-
реждения высшего образования «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации с участием 64 пациенток с нарушением репродуктивной функции в период с сентября по декабрь 2023 года. Основ-
ной конечной точкой исследования являлось определение статистически значимых взаимосвязей между наличием множественной 
химической чувствительности и нарушениями репродуктивной функции у женщин. Для оценки наличия и тяжести проявления 
симптомов множественной химической чувствительности, а также оценки их влияния на повседневную жизнь использована автор-
ская версия русифицированного и валидизированного опросника Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI). 
Анкета включает три субшкалы, представленные блоком из 10 вопросов, каждый вопрос оценивается от 0 до 10 баллов, максималь-
но возможное количество баллов по всем трем шкалам — 300 баллов. Для проведения опроса использован разработанный в рамках 
проекта цифровой сервис ЭкоМедик (1.1 EcoKubMed). Диагноз множественная химическая чувствительность выставлялся, если 
по результатам тестирования сумма баллов по всем трем используемым шкалам составила 40 баллов или более. Таким образом 
были сформированы 2  группы: 1-я  группа  — с  выявленной множественной химической чувствительностью (n  =  19), 2-я  груп-
па — лица, не имеющие множественную химическую чувствительность (n = 45). Для оценки нарушений репродуктивной функции 
и  метаболических нарушений дополнительно проводились лабораторные исследования. Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась с помощью пакета программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). При проверке гипотез статистически 
значимым считался уровень значимости p < 0,05. Результаты. Среди видов химического воздействия, пациентки группы 1 наи-
более часто указывали: табачный дым, вдыхание выхлопных газов автомобилей и использование чистящих средств (суммарный 
балл 189 из 190 возможных, 159 баллов из 190 возможных и 151 баллов из 190 возможных соответственно). При анализе второй 
шкалы воздействия на повседневную жизнь в первой группе пациентов установлено, что наиболее влияют на способность работать 
и учиться (175 суммарных баллов из 190 возможных), на питание (154 суммарных балла из 190 возможных) и возможность зани-
маться уборкой и другими рутинными делами (125 суммарных баллов из 190 возможных). Проявления симптомов множественной 
химической чувствительности у пациенток 1-й группы чаще всего были в виде жалоб со стороны респираторной (n = 11/19, отно-
сительная доля равна 57,9 %), нервной системы (n = 5/19, относительная доля равна 26,3 %) и желудочно-кишечного тракта (n = 3/19, 
относительная доля равна 15,8 %). Частота абдоминального ожирения, определяемого по соотношению объема талии/объема бедер, 
регистрировалась чаще в группе 1 по сравнению с пациентками 2-й группы (100 % vs 28,8 %; χ 2 = 7,514; p = 0,04 соответственно). 
Корреляционный анализ выявил положительную корреляцию умеренной силы между индекса массы тела и баллами опросника 
QEESI (r = +0,347, р = 0,02). Артериальная гипертензия и аллергические заболевания регистрировались статистически значимо 
чаще у пациенток группы 1 по сравнению с пациентками группы 2 (χ 2 = 6,354, р = 0,001 и 31,5 % vs 15,6 %, χ 2 = 5,17 р = 0,001 соот-
ветственно). Получены статистически значимо более высокие уровни С‑реактивного белка (3,2 ± 0,1 мг/л vs 1,9 ± 0,3 мг/л, р < 0,001), 
аспартатаминотрансферазы (24,7 ± 4,9 Ед/л vs 14,5±1,6 Ед/л, р < 0,001), гомоцистеина (7,8 ± 2,1 vs 5,2 ± 1,2; р < 0,001) и частоты ди-
слипидемии (31,5 % vs 13,3 %, χ 2 = 5,514, р = 0,001) среди пациенток группы 1 по сравнению с пациентками группы 2. Заключение. 
У 29,6 % пациенток с репродуктивными нарушениями по результатам тестирования выявлен синдром множественной химической 
чувствительности. Особенностями синдрома в данной группе пациенток стала более высокая частота метаболических нарушений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: репродуктивное здоровье, бесплодие, множественная химическая чувствительность
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Prevalence and characteristics of multiple chemical sensitivity syndrome in women 
with reproductive dysfunction: A pilot survey single-center prospective study
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ABSTRACT
Background. Multiple chemical sensitivity is an acquired and multifactorial syndrome characterized by a set of debilitating symptoms and 
triggered by low doses of environmental chemicals that are harmless to most people. The consequences of multiple chemical sensitivity have 
been studied to some extent; however, there are currently no studies specifically focused on multiple chemical sensitivity in the context of 
reproductive dysfunction. Objectives. To investigate the prevalence and characteristics of multiple chemical sensitivity syndrome in women 
with reproductive dysfunction. Methods. A pilot survey single-center prospective study was conducted at the consultative and diagnostic 
center of the clinic at Kuban State Medical University. The study involved 64 female patients with reproductive dysfunction and was carried 
out from September to December 2023. The primary endpoint of the study was to identify statistically significant associations between the 
presence of multiple chemical sensitivity and reproductive dysfunction in women. To assess the presence and severity of multiple chemical 
sensitivity symptoms, as well as their impact on daily life, a customized Russian-language version of the validated Quick Environmental 
Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI) questionnaire was used. The questionnaire includes three subscales, each consisting of a block 
of 10 questions. Each question is scored from 0 to 10 points, with a maximum total score of 300 across all three subscales. The survey was 
conducted using the digital service EcoMedic (version 1.1 EcoKubMed), developed as part of the project. A diagnosis of multiple chemical 
sensitivity was established if the total score across all three subscales was 40 points or higher. Thus, two groups were formed: Group 1 — 
individuals diagnosed with multiple chemical sensitivity (n = 19), and Group 2 — individuals without multiple chemical sensitivity (n = 45). 
To assess reproductive dysfunction and metabolic disorders, laboratory tests were additionally performed. Statistical analysis of the study re-
sults was conducted using the Statistica 10.0 software package (StatSoft Inc., USA). When testing hypotheses, a significance level of p < 0.05 
was considered statistically significant. Results. Among the types of chemical exposure, patients in Group 1 most frequently reported to-
bacco smoke, inhalation of car exhaust fumes, and the use of cleaning agents, with total scores of 189, 159, and 151 out of 190, respectively. 
When analyzing the second subscale, i.e., impact on daily life, in Group 1 patients, it was found that the most affected areas were the ability 
to work and study (175 out of 190), eating habits (154 out of 190), and the ability to do cleaning and other routine tasks (125 out of 190). The 
symptoms of multiple chemical sensitivity in Group 1 patients were most commonly related to the respiratory system (n = 11/19, 57.9%), the 
nervous system (n = 5/19, 26.3%), and the gastrointestinal tract (n = 3/19, 15.8%). The prevalence of abdominal obesity determined by the 
waist-to-hip ratio was higher in Group 1 patients compared to Group 2 patients (100% vs. 28.8%; χ2 = 7.514; p = 0.04, respectively). The cor-
relation analysis revealed a moderate positive correlation between body mass index and QEESI questionnaire scores (r = +0.347, p = 0.02). 
Arterial hypertension and allergic diseases were reported significantly more often in Group 1 compared to Group 2 (χ2 = 6.354, p = 0.001 and 
31.5% vs. 15.6%, χ2 = 5.17, p = 0.001, respectively). Statistically significantly higher levels of C-reactive protein (3.2 ± 0.1 mg/L vs. 1.9 ± 0.3 
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mg/L, p < 0.001), aspartate aminotransferase (24.7 ± 4.9 U/L vs. 14.5 ± 1.6 U/L, p < 0.001), homocysteine (7.8 ± 2.1 vs. 5.2 ± 1.2, p < 0.001), 
and a higher prevalence of dyslipidemia (31.5% vs. 13.3%, χ² = 5.514, p = 0.001) were observed in Group 1 compared to Group 2. Conclusion. 
According to test results, multiple chemical sensitivity syndrome was identified in 29.6% of female patients with reproductive disorders. 
A characteristic feature of the syndrome in this patient group was a higher prevalence of metabolic disorders. 
KEYWORDS: reproductive health, infertility, multiple chemical sensitivity
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ВВЕДЕНИЕ
Множественная химическая чувствительность (MХЧ) 

представляет собой приобретенный многофакторный син-
дром, характеризующийся повторяющимся набором из-
нурительных симптомов, и  вызывается токсикантами [1, 
2]. Чаще МХЧ проявляется головной болью, усталостью, 
тошнотой, болью в  мышцах и  суставах и  вовлекает сразу 
несколько систем органов, наиболее часто центральную 
нервную систему [3, 4]. Пациенты с МХЧ часто страдают 
от функциональных расстройств, включая синдром хрони-
ческой усталости, фибромиалгию и/или синдром раздра-
женного кишечника [5]. Симптомы этого противоречивого 
расстройства вызываются химическими веществами окру-
жающей среды в дозах, намного меньших, чем те, которые 
обычно вредны для большинства людей. Они затрагивают 
широкий спектр систем органов и, как правило, исчезают, 
когда химические вещества из окружающей среды удаляют-
ся. Тем не менее не было выявлено четкой связи между сим-
птомами MХЧ, о которых сообщали сами пациенты, и обще-
принятыми объективными показателями физиологической 
дисфункции, а также не наблюдалось четкой связи между 
воздействием и  симптоматическими реакциями. Кроме 
того, этиология, лежащая в основе расстройства, и патоге-
нетические процессы остаются неизвестными и спорными.

Длительное время ведутся споры о том, следует ли во-
обще считать МХЧ клиническим проявлением. В течение 
последнего десятилетия распространенность МХЧ соста-
вила 3–26 %, причем у  женщин регистрировалась чаще, 
чем у  мужчин [4–6]. Существуют возрастные различия 
в  распространенности MХЧ, лица среднего возраста де-
монстрируют более высокую распространенность, чем 
пожилые люди и молодежь [4, 5]. МХЧ проявляется неспе-

цифической симптоматикой без определенной токсико-
логической и  физиологической основы и  лабораторной 
верификации [2–5]. Исследователи полагают, что MХЧ 
биологически характеризуется низкодифференцирован-
ным воспалением и  аутоиммунным ответом с  участием 
аутоантител к миелину [2–5].

Выявление причинно-следственной связи между воздей-
ствием химического вещества и клиническими проявлени-
ями остается сложной задачей [1]. Основным, признанным 
на  международном уровне в  настоящее время, инстру-
ментом является опросник Quick Exposure Exposure and 
Sensitivity Inventory (QEESI). Последствия МХЧ в некото-
рой степени изучены и могут быть существенными, вклю-
чая негативное влияние на социальную и профессиональ-
ную жизнь, повседневную жизнь, здоровье [2–5]. Несмотря 
на  наличие данных о  влиянии МХЧ на  мочевыделитель-
ную и  половую системы [6], в  настоящее время отсутст-
вуют работы, посвященные изучению частоты и особенно-
стей МХЧ при нарушениях репродуктивной функции.

Цель исследования  — изучение частоты и  особенно-
стей синдрома множественной химической чувствитель-
ности у женщин с нарушениями репродуктивной функции 
по данным анкетирования.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено пилотное опросное одноцентровое проспек-
тивное исследование в  параллельных группах на  основа-
нии анкетного опроса оценки наличия симптомов МХЧ 
64  пациенток с  нарушением репродуктивной функции, 
обратившихся к акушеру-гинекологу в консультативно-ди-
агностическое отделение для обследования и лечения.
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Валидированный опросник QEESI (Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory) 
(русифицированная версия)

1. Следующие вопросы касаются Вашей реакции на различные химические воздействия.
Укажите, пожалуйста, вызывают ли эти воздействия у Вас какие-либо симптомы недомогания — головную боль, 

слабость, затруднение концентрации и мыслительного процесса, затруднение дыхания, расстройство желудка, голово-
кружение и т. д. Оцените по шкале 0–10 тяжесть симптомов, связанных с этим воздействием. Для воздействия, которое 
Вас не беспокоит, ответьте «0». Не оставляйте ни одного пункта пустым.

Для каждого пункта обведите только одну цифру:
[0 = совсем не беспокоит]; [5 = умеренные симптомы]; [10 = тяжелые симптомы]

1 Выхлопные газы дизельных или газовых двигателей 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 Табачный дым 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3 Пестициды для борьбы с насекомыми 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 Пары бензина, например на станции техобслуживания или при заправке бензобака 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5 Краска или растворитель для краски 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Бытовая химия (чистящие и дезинфицирующие средства, отбеливатели, средства 
для чистки ванных комнат, полов и т. д.) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7 Духи, освежители воздуха или другие ароматизаторы 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8 Свежая смола или асфальт 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9 Лак для ногтей, жидкость для снятия лака или лак для волос 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10 Новые элементы интерьера, такие как новое ковровое покрытие, новая мягкая пла-
стиковая занавеска для душа или интерьер нового автомобиля и т. д. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Следующие вопросы касаются симптомов, с которыми Вы, возможно, часто сталкивались при действии хи-
мических факторов. Оцените тяжесть симптомов по шкале 0–10. Не оставляйте ни одного пункта пустым.

Для каждого пункта обведите только одну цифру:
[0 = совсем не беспокоит]; [5 = умеренные симптомы]; [10 = тяжелые симптомы]

1 Проблемы с мышцами или суставами (ноющая боль, судороги, скованность или 
слабость)? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 Проблемы с жжением или раздражением глаз, ощущение одышки, кашель 
с большим количеством слизи, респираторные инфекции? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 Проблемы с сердцем или грудной клеткой, такие как учащенный или нерегуляр-
ный пульс, пропуски ударов сердца, тахикардия или дискомфорт в груди? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4 Проблемы с желудком или пищеварительным трактом (боль или спазмы, вздутие 
живота, тошнота, диарея или запор)? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5 Проблемы с вашей способностью мыслить, (трудность концентрация внимания 
или запоминания или проблемы с принятием решений)? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6
Перепады настроения, напряженность или нервозность, раздражительность, 
депрессия, приступы плача или гнева, потеря
мотивации к занятиям, которые раньше Вас интересовали?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7 Проблемы с равновесием или координацией, онемение или покалывание 
в конечностях, проблемы с фокусировкой зрения? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Методы сбора данных
Русифицированный опросник Quick Environmental 

Exposure and Sensitivity  Inventory (QEESI) [7] раз-
работан на  основе оригинальной версии опросника 
QEESI C. S. Miller и  соавт. [8]. Языковая адаптация осу-
ществлена экспертами кафедры лингвистики федераль-
ного государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Кубанский государст-
венный медицинский университет» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО  КубГМУ 
Минздрава России). Опрос пациентов осуществлялся од-
нократно во время очередного приема у врача.

Русифицированная анкета QEESI (химическая непе-
реносимость, тяжесть симптомов и  влияние на  повсед-
невную жизнь) включает три субшкалы: 1) шкала хими-

ческой непереносимости, состоящая из  10  структурно 
различных классов химических веществ; 2) шкала тяже-
сти симптомов, отражающая жалобы со стороны опорно-
двигательного аппарата, дыхательных путей/слизистых 
оболочек, сердца/грудной клетки, желудочно-кишечно-
го тракта, когнитивные, аффективные, нервно-мышеч-
ные, кожные, мочеполовые и другие симптомы; 3) шкала 
воздействия на  повседневную жизнь. Каждая из  шкал 
опросника представлена блоком из  10  вопросов, каж-
дый вопрос оценивается от 0 до 10 баллов, сумма балов 
по одной шкале от 0 до 100 баллов, максимально возмож-
ное количество баллов по всем трем шкалам составило 
300 баллов.

Ниже представлены вопросы по шкалам и критерии их 
оценки (табл. 1).
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8 Головные боли или ощущение давления в области лица или головы? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9 Проблемы с кожей (сыпь, крапивница, сухость)? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10
Проблемы с мочеполовой системой, например тазовая боль, частое или срочное 
мочеиспускание? (Для женщин: дискомфорт или другие проблемы во время 
менструации?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Если Вы чувствительны к определенным химическим веществам или продуктам питания, оцените по шка-
ле от 0 до 10 степень Вашей чувствительности и влияния на различные аспекты вашей жизни. Если Вы не чув-
ствительны или если Ваша чувствительность не влияет на Вашу жизнь, ответьте «0». Не оставляйте ни один 
пункт пустым.

Насколько сильно повлияла ваша чувствительность:
[0 = совсем нет] [5 = умеренно] [10 = сильно]
1 Влияние на Ваш рацион питания? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 Влияние на способность работать или учиться? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3 Влияние на выбор деталей интерьера для дома? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 Влияние на Ваш выбор одежды? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5 Влияние на способность путешествовать или водить машину? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Влияние на Ваш выбор средств личной гигиены, таких как дезодоранты или 
косметика? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7
Влияние на Вашу способность находиться в окружении других людей и наслаж-
даться общественной деятельностью, например посещать собрания, церковь, 
рестораны и т. д.?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8 Влияние на Ваши увлечения или отдых? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9 Влияние на Ваши отношения с семьей? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10 Влияние на Вашу способность убирать в доме или выполнять другую рутинную 
работу? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Таблица 1. Предлагаемые диапазоны для шкал QEESI и рекомендации по их интерпретации
Table 1. Suggested ranges for QEESI scales and recommendations for their interpretation

Шкала/индекс Низкий Средний Высокий
Степень выраженности симптомов 0–19 20–39 40–100
Непереносимость химических веществ 0–19 20–39 40–100
Воздействие на жизнь 0–11 12–23 24–100

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: QEESI — Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory.
Note: compiled by the authors. Abbreviation: QEESI — Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory.

Условия проведения исследования
Набор участников в исследование осуществлялся в рам-

ках первичного приема врача акушера — гинеколога 
консультативно-диагностического отделения клиники 
ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России. Период проведе-
ния исследования — с сентября по декабрь 2023 г.
Критерии соответствия
Критерии включения

Женщины в возрасте от 18 до 45 лет с нарушением ре-
продуктивной функции (бесплодие); наличие информиро-
ванного добровольного согласия.
Критерии невключения

Отказ от участия в исследовании; положительный тест 
на  антитела к  вирусам гепатита B, С; первичный и  вто-
ричный иммунодефицит; врожденные аномалии женских 
репродуктивных органов; хирургические вмешательства 
на репродуктивной системе; аутоиммунные заболевания; 
хронические заболевания в стадии декомпенсации; злока-
чественные новообразования; острые инфекционные за-
болевания; психические заболевания.

Критерии исключения
Отказ от предоставления информации для исследования, 

отказ от участия в исследовании на любом из его этапов.
Описание критериев соответствия

Выборочная совокупность была сформирована по  на-
личию таких критериев, как диагноз «бесплодие» (код 
по МКБ‑10 N97, за исключением патологий развития жен-
ской репродуктивной системы, стерильность женская). 
Критерии соответствия устанавливались на  основании 
данных, полученных из вторичных источников информа-
ции (медицинской документации).
Проведение опроса
Администрирование опроса

Для проведения опроса использован разработан-
ный в  рамках проекта цифровой сервис ЭкоМедик 
(1.1 EcoKubMed https://ecokubmed.ru/), в текущей версии 
которого реализована цифровая форма валидизированно-
го русифицированного опросника QEESI [7]. Программа 
реализована в виде приложения для смартфона, результа-
ты тестирования телеметрически сохраняются в  единую 
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базу данных, сведения из  которой доступны в  виде таб-
лицы Excel.
Подготовка к опросу (исследованию)

До включения в исследование всем пациенткам разъяс-
нен принцип работы с  программой, для всех пациенток 
получено письменное информированное добровольное 
согласие на  обработку персональных данных, участие 
в исследовании, медицинское вмешательство.
Подбор участников в группы

Подбор участников осуществлялся сплошным способом 
среди женщин 18–45 лет, обратившихся в клинику по по-
воду бесплодия. Общее количество составило 72 пациент
ки, из которых 8 выбыли из исследования на этапе форми-
рования выборки на основании несоответствия критериям 
включения. Итоговую выборку составили 64  пациентки, 
которые впоследствии по результатам проведенного опро-
са были разделены на две группы в зависимости от нали-
чия или отсутствия симптомов МХЧ: 1 группа — с выяв-
ленной МХЧ (n  =  19), общая сумма баллов по  всем 3‑м 
шкалам ≥ 40 баллов), вторая группа — лица, не имеющие 
МХЧ (n = 45), общая сумма баллов по всем 3‑м шкалам 
<40 баллов) [8].
Целевые показатели исследования
Основной показатель исследования

Основной конечной точкой исследования являлось 
определение статистически значимых взаимосвязей меж-
ду наличием МХЧ и нарушениями репродуктивной функ-
ции у женщин.
Дополнительные показатели исследования

Оценка дополнительных показателей не предусмотрена 
в данном исследовании в связи с тем, что верификация ди-
агноза нарушения репродуктивной функции у пациенток 
была проведена до начала их включения в исследование.
Методы измерения целевых показателей

Для оценки МХЧ использовали русифицированный ва-
лидизированный QEESI. На  пилотной выборке произве-
ден расчет коэффициента α-Кронбаха (0,78). Полученная 
величина коэффициента α-Кронбаха сопоставима с  дан-
ными, полученными для официальной версии опросника, 
и характеризует высокое внутреннее постоянство его рус-
ской версии, т. е. высокую точность получаемых результа-
тов [7].

Дополнительно проведена оценка показателей артери-
ального давления (АД, мм рт. ст.), систолического (САД, 
мм рт. ст.) и диастолического (ДАД, мм рт. ст.), массы тела 
(кг), роста (см), окружности талии (ОТ, см), окружности 
бедер (ОБ, см), отношения ОТ/ОБ, вычислялся индекс 
массы тела (ИМТ, масса тела/рост 2 кг/м 2).

Для оценки нарушений репродуктивной функции и ме-
таболических нарушений проводилось лабораторное ис-
следование. Для лабораторного анализа у пациенток утром 
натощак забиралась венозная кровь из кубитальной вены 
в количестве 5 мл в вакуумную пробирку. Исследование 
биохимических показателей (глюкоза, ммоль/л; общий 
холестерин, ммоль/л; триглицериды, ммоль/л; липопро-
теиды низкой плотности (ЛПНП), ммоль/л; липопроте-
иды высокой плотности (ЛПВП), ммоль/л; креатинин, 

мкмоль/л; мочевая кислота, ммоль/л; ферритин, нг/мл; 
С‑реактивный белок (СРБ), мг/л; аланинаминотрансфе-
раза (АЛТ), Ед/л; аспартатаминотрансфераза (АСТ), Ед/л; 
гамма-глютамилтранспептидаза (ГГТ), Ед/л) проводилось 
на аппарате «Sapphire 400» (DiaSys, Германия).

Гормоны, характеризующие репродуктивную функцию 
(антимюллеров гормон, нг/мл; лютеинизирующий гормон 
(ЛГ), мМед/мл; фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), 
мМед/мл; эстрадиол, пг/мл; пролактин, нг/мл; прогесте-
рон, нг/мл; тестостерон общий, нмоль/л; глобулин, связы-
вающий половые гормоны, нмоль/л), инсулин (мкМЕ/мл), 
тиреотропный гормон (ТТГ) мМе/мл, свободный тирок-
син (пмоль/л), витамин Д (нг/мл)) исследовали на аппара-
те «Cobas e 411» (Roche — diagnostics, Германия). Уровень 
гомоцистеина (мкмоль/л) определяли на аппарате «Cobas 
6000» (Roche — diagnostics, Германия), уровень фибрино-
гена (г/л) на аппарате «ACL ELIT PRO» (Hemosil, USA).

Использованы следующие методы: ферментативный 
фотометрический (липиды, мочевая кислота, глюкоза), 
электрохемилюминисцентный (антимюллеров гормон, 
ЛГ, ФСГ, эстрадиол, пролактин, прогестерон, тестостерон 
общий, глобулин, связывающий половые гормоны, инсу-
лин, тиреотропный гормон, свободный тироксин, витамин 
Д), кинетический метод Яффе без депротеинизации (кре-
атинин), уреазный-глутаматдегидрогеназный (мочеви-
на), конкурентный твердофазный хемилюминесцентный 
иммуноферментный анализ (гомоцистеин), усиленный 
частицами иммунотурбидиметрический тест (ферри-
тин), расчетный из нефелометрии (660 нм) и фотометрии 
(405 нм) (фибриноген), иммунотурбидиметрический тест 
(СРБ), ультрафиолетовый тест без пиродоксальфосфата 
(АСТ и АЛТ), кинетический фотометрический тест (ГГТ). 
Инсулинорезистентность (ИР) изучалась с  помощью го-
меостатической модели HOMA [(глюкоза×инсулин)/22,5]. 
Индекс свободных андрогенов (%) рассчитывался по фор-
муле: общий тестостерон, нмоль/л/глобулин, связывающий 
половые гормоны, нмоль/л) × 100; индекс атерогенности 
(усл. ед.) по  формуле: (общий холестерин, ммоль/л  — 
ЛПВП, ммоль/л)/ЛПВП, ммоль/л. Расчетную скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ, мл/мин/1,73  м 2) опреде-
ляли по  формуле Chronic Kidney Desease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI) [9].
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

Искажающим фактором, способным самостоятельно 
влиять на результат исследования, могли являться имею-
щиеся врожденные аномалии женской репродуктивной 
системы. Данный фактор был нивелирован на этапе фор-
мирования выборок за счет внесения их в состав критери-
ев невключения.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Для расчета размера выборки применялась программа 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Доверительный интервал 
принимался на уровне 95 %, мощность исследования опре-
делена на уровне 80 %. За отчетный период в клинику обра-
тились 72 пациентки, подходящие по критериям включения 
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и исключения данного исследования, из которых 64 паци-
ентки включены в статистическое исследование.
Статистические методы

Накопление, корректировка, систематизация исход-
ной информации и  визуализация полученных результа-
тов осуществлялись в  электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2019 (Microsoft, США). Статистический 
анализ результатов исследования проводился с помощью 
программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Количест-
венные показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению, для этого использовался 
критерий Шапиро  — Уилка. Для описания количествен-
ных показателей, имеющих нормальное распределение, 
проводился расчет средних арифметических величин (M) 
и  стандартных отклонений (SD). Результаты представ-
лены в виде M ± SD. Номинальные данные описывались 
с  указанием абсолютных значений и  процентных долей. 
При сравнении средних в двух группах в случае равенства 
дисперсий применялся t‑критерий Стьюдента, в  против-
ном случае t‑критерий Крамера — Уэлча. Проверка равен-

ства дисперсий осуществлялась с помощью теста Ливиня. 
Анализ номинальных переменных проводился с помощью 
критерия χ 2 Пирсона. Для оценки связи между количе-
ственными показателями использовался коэффициент 
корреляции Пирсона (r). Величина корреляционной взаи-
мосвязи оценивалась по шкале Чеддока [10]. Результаты 
считались статистически значимыми при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки (групп) исследования

В процессе подбора участников в  исследование были 
включены 72 пациентки. Из них 8 не соответствовали кри-
териям включения: 2 женщины поменяли место житель-
ства, 3  женщины отказались от  участия в  исследовании, 
у  двоих на  момент проведения исследования было обо-
стрение хронических заболеваний и одна отказалась пре-
доставить информацию для исследования. Таким образом, 
количество обследуемых, оцененных по критериям вклю-
чения, составило 64  человека. На  основании результа-
тов тестирования по опроснику выборка была разделена 
на две группы: в первую группу вошли пациентки с выяв-
ленной МХЧ (n = 19), во вторую группу вошли пациентки, 
не имеющие МХЧ (n = 45). Блок-схема дизайна исследова-
ния представлена на рисунке 1.
Характеристики выборки (групп) исследования

Средний возраст пациенток 1-й  группы с  выявленной 
МХЧ (n = 19) 28,6 ± 7,8 года, второй — лиц, не имеющих 
МХЧ (n = 45), — 32,5 ± 4,2 года. Статистически значимых 
различий в  возрасте в  сравниваемых группах выявлено 
не было (p = 0,439).
Основные результаты исследования

У пациенток 1-й группы с синдромом МХЧ статистиче-
ски значимо чаще по сравнению с пациентками без МХЧ 
регистрировались: со  стороны центральной нервной 
системы: лабильность настроения (26,5 % vs 11,3 %, 
χ2 = 18,936, р = 0,003), головные боли (27,4 % vs 10,5 %, 
χ2  =7,555, р  =  0,006); со  стороны желудочно-кишечного 
тракта — тошнота (13,7 % vs 7,6, % χ2 = 4,826, р = 0,029), 
боль в животе (10,9 % vs 5,5 %, χ2 = 4,178, р = 0,041).

Проанализирована частота воздействия химических 
триггеров в  группе 1  с  МХЧ. Среди видов химическо-
го воздействия, включенных в  опросник, табачный дым 
(суммарно 189 баллов), вдыхание выхлопных газов авто-
мобилей (суммарно 159 баллов), использование чистящих 
средств (суммарно 151 балл) и лак для ногтей (суммарно 
111  баллов) явились наиболее частыми триггерами. На-
иболее редкими триггерами явились запах новой мебели 
или коврового покрытия (суммарно 94 балла), запах све-
жего гудрона или асфальта (суммарно 86 баллов). На ри-
сунке 2  представлена доля 9‑ и 10‑балльных ответов 
респонденток группы 1  с  МХЧ на  вопросы блока 1, ка-
сающиеся тяжести симптомов на воздействие различных 
химических триггеров.

Симптомы МХЧ у пациенток 1-й группы чаще всего были 
связаны с респираторной системой и слизистыми оболоч-
ками (n = 11, 57,9 %), за ними следовали симптомы, связан-
ные с нервозностью, раздражительностью или депрессией 

Потенциально включаемые случаи (n = 72)

Не оценены по критериям включения (n = 4):
• отказ от участия в исследовании (n = 3);
• отказ от предоставления информации 

для исследования (n = 1)

Оценены по критериям включения (n = 68)

Не соответствуют критериям включения (n = 0)

Включены в исследование (n = 68)

Выбыли из наблюдения (n = 4):
• обострение хронических заболеваний 

на момент проведения исследования  (n = 2);
• невозможность дальнейшего наблюдения 

в связи с переменой места жительства (n = 2)

Данные, доступные для анализа:
• данные опроса (n = 64);
• клинико-анамнестические (n = 64)

1-я группа 
с МХЧ 
(n = 19)

Закончили исследование (n = 19)
Выбыли из исследования (n = 0) 

2-я группа  
без МХЧ
(n = 45)

Закончили исследование (n = 45)
Выбыли из исследования (n = 0) 

Рис. 1. Блок-схема дизайна проведенного исследования
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: 
МХЧ — множественная химическая чувствительность.
Fig. 1. The block diagram of the study design
Note: performed by the authors. Abbreviation: МХЧ — multiple 
chemical sensitivity.
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(n  =  5, 26,3 %), реже встречались желудочно-кишечные 
симптомы (n = 3, 15,8 %). У пациенток с синдромом МХЧ 
статистически значимо чаще по  сравнению с  пациентка-
ми без МХЧ регистрировались: со  стороны центральной 
нервной системы: лабильность настроения (χ2  =  18,936, 
р = 0,003), головные боли (χ2 = 7,555, р = 0,006); со стороны 
желудочно-кишечного тракта — тошнота (χ2 = 4,826, р = 
0,029), боль в животе (χ2 = 4,178, р = 0,041).

При анализе шкалы воздействия на  повседневную 
жизнь установлено, что наиболее часто симптомы МХЧ 
в  группе  1 влияют на  способность работать и  учиться 
(суммарный балл 175), на питание (суммарный балл 154) 

и  возможность заниматься уборкой и  другими рутинны-
ми делами (суммарный балл 125). Наиболее редко, по ре-
зультатам анкетирования, синдром МХЧ влиял на выбор 
предметов гардероба (суммарный балл 99), на взаимоот-
ношения в  семье (суммарный балл 89) и  выбор мебели 
(суммарный балл 86). На  рисунке 3  представлена доля 
9‑ и 10‑балльных ответов респонденток группы 1 с МХЧ 
на вопросы блока 3 влияния на повседневную жизнь.

При анализе шкалы воздействия на  повседневную 
жизнь установлено, что у  пациенток с  синдромом МХЧ 
качество жизни значительно ниже по сравнению с пациен-
тками без данного синдрома (рис. 4). Наибольшее влияние 
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Рис. 2. Доля (%) 9‑ и 10‑балльных ответов респонденток 
группы 1 с множественной химической чувствительно-
стью на вопросы блока 1, касающиеся тяжести симпто-
мов на воздействие различных химических триггеров
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 2. Percentage (%) of 9‑ and 10‑point responses from 
Group 1 female respondents with multiple chemical sensi-
tivity to Block 1 questions concerning the severity of symp-
toms in response to various chemical triggers.
Note: performed by the authors.
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Рис. 3. Доля (%) 9‑ и 10‑балльных ответов респонденток 
группы 1 с множественной химической чувствительно-
стью на вопросы блока 3 — влияние на повседневную 
жизнь
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 3. Percentage (%) of 9‑ and 10‑point responses from 
Group 1 female respondents with multiple chemical sensi-
tivity to Block 3 questions concerning the impact on daily 
life
Note: performed by the authors.
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Рис. 4. Влияние симптомов множественной химической чувствительности на аспекты качества жизни
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: МХЧ — множественная химическая чувствительность.
Fig. 4. Impact of multiple chemical sensitivity symptoms on aspects of quality of life
Note: performed by the authors. Abbreviation: МХЧ — multiple chemical sensitivity.
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Таблица. Клинико-лабораторная характеристика пациенток, включенных в исследование
Table. Clinical and laboratory characteristics of the female patients included in the study

Показатели
1-я группа

с МХЧ
(n = 19)

2-я группа 
без МХЧ
(n = 45)

Уровень 
статистической 
значимости, р

Индекс массы тела, кг/м 2 24,2 ± 3,7 23,5 ± 3,23 0,473
Соотношение объем талии/объем бедер 0,8 ± 0,1 0,7 ± 0,04 <0,001*
Артериальное давление систолическое, мм рт. ст. 132,8 ± 9,4 122,7 ± 5,4 <0,001*
Артериальное давление диастолическое, мм рт. ст. 74,2 ± 4,3 72,3 ± 3,2 0,083
Инсулин, мкМЕ/мл 14,6 ± 3,2 13,6 ± 2,1 0,210
Глюкоза, ммоль/л 4,9 ± 0,9 4,6 ± 0,7 0,195
Индекс инсулинорезистентности HOMA-IR 2,4 ± 0,6 2,1 ± 0,1 0,030*
Антимюллеров гормон, нг/мл 1,5 ± 0,3 3,7 ± 0,3 <0,001*
Общий холестерин, ммоль/л 4,1 ± 1,1 3,4 ± 1,1 0,020*
Триглицериды, ммоль/л 1,3 ± 0,2 1,1 ± 0,2 <0,001*
Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 3,1 ± 0,5 2,05 ± 0,13 <0,001*
Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,1 ± 0,25 1,22 ± 0,1 0,047*
Индекс атерогенности 2,5 ± 0,9 2,0 ± 0,2 0,020*
Креатинин, мкмоль/л 84,3 ± 5,7 71,2 ± 8,1 <0,001*
Расчетная скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м 2 99,1 ± 6,2 101,3 ± 13,1 0,363
Мочевина, ммоль/л 4,2 ± 1,1 4,5 ± 1,2 0,332
Мочевая кислота, ммоль/л 181,1 ± 13,2 156,1 ± 12,2 <0,001*
Гомоцистеин, мкмоль/л 7,8 ± 2,1 5,2 ± 1,2 <0,001*
Ферритин, нг/мл 36,2 ± 2,7 34,5 ± 3,4 0,034*
Фибриноген, г/л 4,4 ± 0,93 3,3 ± 0,7 <0,001*
С‑реактивный белок, мг/л 3,2 ± 0,1 1,9 ± 0,3 <0,001*
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 20,6 ± 2,15 19,5 ± 1,56 0,044*
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 24,7 ± 4,9 14,5 ± 1,6 <0,001*
Гамма-глютамилтранспептидаза, Ед/л 21,2 ± 6,2 12,1 ± 2,8 <0,001*
Гемоглобин, г/л 121,1 ± 7,5 119,1 ± 4,2 0,275
Тиреотропный гормон, мМе/мл 3,1 ± 0,8 3,5 ± 0,8 0,068
Свободный тироксин, пмоль/л 18,7 ± 3,8 16,5 ± 2,4 0,023*
Лютеинизирующий гормон, мМед/мл 6,8 ± 1,3 4,8 ± 0,9 <0,001*
Фолликулостимулирующий гормон, мМед/мл 6,5 ± 3,0 8,8 ± 2,0 0,003*
Эстрадиол, пг/мл 58,1 ± 9,0 54,9 ± 8,0 0,185
Пролактин, нг/мл 21,7 ± 4,4 16,6 ± 4,8 0,001*
Прогестерон, нг/мл 0,7 ± 0,2 0,5 ± 0,1 0,001*
Тестостерон общий, нмоль/л 1,5 ± 0,1 1,1 ± 0,3 <0,001*
Глобулин, связывающий половые гормоны, нмоль/л 29,5 ± 4,2 43,7 ± 9,1 <0,001*
Индекс свободных андрогенов, % 6,4 ± 1,3 2,5 ± 0,1 <0,001*
Витамин D, нг/мл 26,7 ± 6,5 30,1 ± 5,1 0,047*

Примечание: * различия показателей статистически значимы (p < 0,05). Сокращения: HOMA-IR — Homeostasis Model Assessment 
of Insulin Resistance; МХЧ — множественная химическая чувствительность.
Note: * differences are statistically significant (p < 0.05). Abbreviations: HOMA-IR — Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance; 
МХЧ — multiple chemical sensitivity.

наблюдалось в  следующих аспектах: ограничение фи-
зической активности (35,8 % против 12,4 %, χ2  =  9,834, 
р = 0,002), снижение социальной активности (28,1 % про-
тив 8,7 %, χ2 = 11,256, р = 0,001) и нарушение сна (33,7 % 
против 14,9 %, χ2 = 8,621, р = 0,003).

Субъективные жалобы пациенток с  МХЧ включали 
симптомы общей слабости, повышенной утомляемости 
и ухудшение когнитивных функций, что может быть свя-

зано с выраженной реактивностью организма на химиче-
ские раздражители. Данные симптомы подтверждаются 
лабораторными показателями, такими как повышенный 
уровень С‑реактивного белка (р  <  0,001) и  фибриногена 
(р < 0,001), что свидетельствует о хроническом низкоуров-
невом воспалении у пациенток с МХЧ.

Удельный вес пациенток в  первой группе, проживаю-
щих в сельской местности, составил 36,8 % (7 пациенток), 
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что статистически значимо выше, чем во  второй группе 
17,7 % (8 пациенток) (χ2 = 6,31 p = 0,01). Доля пациенток 
с  курением в  анамнезе оказалась сопоставима в  обеих 
группах (26,3 % vs 26,6 %; χ2 = 1,31 p = 0,06).

Самые высокие значения ИМТ, ОХС, АД были зафик-
сированы в 1‑й группе (пациентки с МХЧ), при этом ста-
тистическая значимость различий по  сравнению с  груп-
пой без МХЧ отличалась (р = 0,4732, р = 0,02 и p < 0,001) 
(табл.). Однако среднее отношение ОТ/ОБ, являющееся 
маркером абдоминального ожирения, в группе пациенток 
с МХЧ было статистически значимо выше по сравнению 
с группой пациенток без признаков МХЧ (p < 0,001). Ча-
стота абдоминального ожирения, определяемого в нашем 
исследовании по соотношению ОТ/ОБ, регистрировалась 
чаще в группе пациенток с МХЧ по сравнению со 2‑й груп-
пой (100 % vs 28,8 %; χ2 = 7,514; p = 0,04 соответственно). 
Корреляционный анализ выявил положительную корреля-
цию умеренной силы между ИМТ и  баллами опросника 
QEESI (r = +0,347, р = 0,02).

Артериальная гипертензия регистрировалась статисти-
чески значимо чаще у пациенток группы с МХЧ по срав-
нению с пациентками 2‑й группы (χ2 = 6,354, р = 0,001). 
Среди пациенток с установленной по данным опросника 
МХЧ статистически значимо чаще встречались женщины 
с аллергическим ринитом и бронхиальной астмой (31,5 % 
vs 15,6 %, χ2 = 5,17, р = 0,001).

Дислипидемия регистрировалась чаще среди пациенток 
1  группы с  синдромом МХЧ по  сравнению со  2‑й груп-
пой без МХЧ (31,5 % vs 13,3 %, χ2 = 5,514 соответственно). 
Средний уровень ТГ, ХС, ЛПНП у пациенток с МХЧ был 
статистически значимо выше, чем у остальных участниц 
исследования (р < 0,001, р = 0,02 и р < 0,001 соответст-
венно). Средние концентрации ЛПВП в сыворотке крови 
у  пациенток с  МХЧ были статистически значимо ниже, 
чем у пациенток группы без МХЧ (р = 0,0472). Средние 
уровни индекса атерогенности (ИА) больше в 1‑й группе 
по сравнению со 2‑й (2,5 ± 0,9 vs 2,0 ± 0,2; р = 0,0196). 
Корреляционный анализ выявил умеренной силы положи-
тельную корреляцию между уровнем тестостерона и ОХС 
(r  = 0,305, р  =  0,045) и  умеренной силы отрицательную 
корреляцию ИМТ с ЛПВП (r = –0,361, р = 0,02).

У пациенток с  МХЧ зарегистрирован более высо-
кий средний уровень СРБ по  сравнению с  пациентками 
без МХЧ (3,2 ± 0,1 мг/л vs 1,9 ± 0,3 мг/л соответственно). 
Получены положительные умеренной силы корреляции 
СРБ с ИМТ (r = 0,404; р = 0,003), соотношением ОТ/ОБ 
(r  =  0,406; p  =  0,003), ЛПНП (r  =  0,406; p  =  0,003), ТГ 
(r = 0,306; p = 0,002) и отрицательная корреляция с ЛПВП 
(r  =  –0,405; р  =  0,0002). Также была установлена поло-
жительная высокая корреляционная взаимосвязь между 
уровнем СРБ и фибриногеном (r = 0,706; p = 0,001).

В ходе исследования выявлено, что в 1‑й группе пациен-
ток с МХЧ зафиксированы более высокие средние уровни 
мочевой кислоты (р < 0,001). В этой же группе статисти-
чески значимо чаще выявлялась бессимптомная гиперу-
рикемия (уровень, превышающий 480  мкмоль/л) (26,6 % 
vs 10,1 %; χ2 = 11,31). Получены статистически значимые 

умеренной силы отрицательные корреляции между уров-
нем мочевой кислоты и ФСГ (r = –0,309, р = 0,03), положи-
тельные с уровнем тестостерона (r = 0,315, p = 0,03), ИМТ 
(r = 0,302, p = 0,04) и ОТ/ОБ (r = 0,319, p = 0,03).

Обращает на  себя внимание тот факт, что средние 
уровни гомоцистеина были выше в  группе пациенток 
с МХЧ (7,8 ± 2,13 vs 5,2 ± 1,2; р < 0,001), однако гиперго-
моцистеинемия (уровень более 15 мкмоль/л) не была вы-
явлена ни в одной из групп.

Дефицит витамина D обнаружен у  13,2 % пациенток, 
недостаточность  — у  22,7 %. Выявлены слабые поло-
жительные корреляции между уровнем 25(OH)D и  по-
казателями ИМТ и ФСГ (r = 0,234; p = 0,030 и r = 0,218; 
p = 0,04  соответственно). А также слабая отрицательная 
корреляция между уровнем 25(OH)D и  показателем ЛГ 
(r = –0,231; p = 0,03). Статистически значимых межгруп-
повых различий по уровню витамина D выявлено не было 
(р = 0,07).

В группе пациенток с МХЧ выявлены наиболее высокие 
средние уровни печеночных ферментов. Однако статисти-
чески значимые межгрупповые различия получены только 
для АЛТ (p = 0,0437) и ГГТ (р < 0,001).

Наиболее высокие средние уровни индекса инсулино-
резистентности HOMA-IR были выявлены в  1‑й группе 
пациенток с  МХЧ (p  =  0,0303). Статистически значимо 
более высокие уровни тестостерона, ГСПГ и ИСА оказа-
лись в  1‑й группе по  сравнению со  2‑й (p  <  0,001). По-
лучены умеренные отрицательные корреляции между 
АМГ и  уровнями ФСГ (r  =  –0,312; p  =  0,002), глюкозы 
(r = –0,302; p = 0,03), инсулина (r = –0,301; p = 0,03), бал-
лами по шкале QESSI (r = –0,368; p = 0,02).

Показатели образа жизни (пищевое поведение, таба-
кокурение, употребление алкоголя) среди опрошенных 
пациенток в  целом по  выборке не  зависели от  наличия 
МХЧ (p = 0,7). Вместе с тем наличие синдрома МХЧ ста-
тистически значимо чаще выявлялось у пациенток с ма-
лоподвижным образом жизни (58,3 % vs 24,8 %, χ2 = 11,9; 
р = 0,01). Проблемы с  засыпанием ночью и с пробужде-
нием утром раньше, чем ожидалось, также значимо чаще 
регистрировались в группе пациенток с синдромом МХЧ 
(53,5 % vs 37,5 %, χ2 = 9,93; р = 0,01).

На основании результатов исследования установлено, 
что основными триггерами симптомов МХЧ являются 
воздействие табачного дыма, вдыхание выхлопных га-
зов автомобилей и использование чистящих средств. Эти 
триггеры отмечались значительно чаще в группе с МХЧ, 
что подтверждает гипотезу о повышенной чувствительно-
сти к повседневным химическим веществам как основно-
му механизму формирования синдрома.

Среди гормональных показателей у  пациенток с  МХЧ 
наблюдались более низкие уровни антимюллерова гормо-
на (AMH) (р < 0,001) и повышенные уровни индекса сво-
бодных андрогенов (р < 0,001). Эти результаты указывают 
на возможную связь синдрома с нарушениями репродук-
тивной функции, что требует дальнейшего изучения.

Также важно отметить наличие статистически значимых 
различий в  липидном профиле: более высокий уровень 
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общего холестерина (р  =  0,02) и  индекса атерогенности 
(р = 0,0196) у пациенток с синдромом МХЧ, что повышает 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний у данной 
категории пациенток.
Дополнительные результаты исследования

Данная работа не предусматривает дополнительных ре-
зультатов исследования.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основных результатов исследования

Согласно полученным нами данным МХЧ зафиксирован 
у  трети женщин с  нарушениями репродуктивной функ-
ции. Наиболее частыми триггерами МХЧ стали: табачный 
дым, вдыхание выхлопных газов автомобилей и  исполь-
зование чистящих средств. Симптомы МХЧ чаще всего 
были связаны с  респираторной системой и  слизистыми 
оболочками, нервной системой (нервозность, раздражи-
тельность или депрессия). При анализе шкалы воздейст-
вия на  повседневную жизнь установлено, что наиболее 
часто симптомы МХЧ влияют на  способность работать 
и  учиться, питание и  возможность заниматься уборкой 
и другими рутинными делами.
Ограничения исследования

Настоящее исследование стало первым, в  котором из-
учен феномен МХЧ в когорте женщин с бесплодием. Ос-
новным преимуществом этого исследования было исполь-
зование опросника QEESI для определения пациентов 
с МХЧ — инструмента, признанного на международном 
уровне. Однако наше исследование имеет ряд ограниче-
ний. Во‑первых, это небольшой размер выборки, а реаль-
ную частоту заболевания можно выявить только в  ходе 
широкомасштабных обследований. Во‑вторых, нами 
не  использовались специфические лабораторные изме-
рения, например определение уровня иммуноглобулинов 
и маркеров активации тучных клеток. В‑третьих, в наше 
исследование были включены только женщины.
Интерпретация результатов исследования

Частота МХЧ, полученная в  настоящем исследовании, 
была выше, чем в  общей популяции (1,95–7,9 %) [8, 11, 
12]. Так, датское популяционное когортное исследова-
ние функциональных расстройств «DanFunD» (n = 9656), 
показало распространенность МХЧ у  1,95 % испытуе-
мых, в то время как исследование, включающее выборку 
из  4435  взрослых, репрезентативных по  возрасту, полу 
и региону, из США, Австралии, Великобритании и Шве-
ции, сообщило о  распространенности МХЧ в  среднем 
у 7,4 % [8, 12].

В данном исследовании доля пациенток с  курением 
в анамнезе была сопоставима в обеих группах. Несмотря 
на то что пациенты с МХЧ чувствительны к окружающему 
табачному дыму, их анамнез курения, согласно получен-
ным данным, не показал взаимосвязи с развитием MХЧ, 
как и в недавно проведенном исследовании T. M. Dantoft et 
al. [11]. Очевидно, связь между курением и МХЧ требует 
дальнейших исследований.

Вывод о  том, что сопутствующие заболевания, такие 
как аллергические заболевания, были в значительной сте-

пени связаны с  MХЧ, согласуется с  результатами иссле-
дования, проведенного в  США [13]. В  качестве биопси-
хологического объяснения МХЧ американскими авторами 
была предложена гипотеза центральной сенсибилизации. 
Патофизиологически она проявляется как гипервозбужде-
ние нейронов центральной нервной системы из-за мини-
мальной стимуляции со стороны периферической нервной 
системы [14, 15]. Клиническими проявлениями централь-
ной сенсибилизации, по мнению данных авторов, являют-
ся также фибромиалгии, синдром хронической усталости, 
мигрень [12–16].

Интересным представляется общенациональное ис-
следование «случай-контроль», проведенное в  Японии 
в  2018  г.: среди лиц с  МХЧ доля пациентов, родивших-
ся путем кесарева сечения, составила 39,9 %, а среди лиц 
без МХЧ — всего 7,0 % [16]. Связь между родами путем 
кесарева сечения и MХЧ была значимой даже после по-
правки на потенциальные искажающие факторы (скоррек-
тированное отношение шансов: 6,15; 95 % доверительный 
интервал: 3,13–12,10) [16]. Важным и  требующим даль-
нейшего изучения является тот факт, что матери с  син-
дромом МХЧ находятся в группе риска рождения ребенка 
с расстройствами аутистического спектра, синдромом де-
фицита внимания или гиперактивности [17]. Так, в попу-
ляционном опросе взрослого населения США с использо-
ванием опросника QEESI была проанализирована частота 
рождения детей с  синдромом двигательных расстройств 
(СДВГ) или аутизмом. Результаты данного исследования 
показали, что у  родителей с  показателями химической 
непереносимости в  верхнем и  нижнем десятом процен-
тилях риск рождения ребенке с  аутизмом был в 5,7 раза 
выше, а  риск СДВГ  — в  2,1  раза [16]. Существует мне-
ние, что младенцы, рожденные путем кесарева сечения, 
не подвергаются воздействию бактерий в родовых путях, 
которые участвуют в становлении микробиома кишечни-
ка [18–20]. В результате этого ось взаимодействия мозга 
и кишечника нарушается, что, по мнению некоторых ис-
следователей, способствует развитию MХЧ [18–20].

Ассоциация бронхиальной астмы и  аллергического ри-
нита с  MХЧ, выявленная в  нашем исследовании, указы-
вает на  то, что заболевания верхних и нижних дыхатель-
ных путей, с одной стороны, могут провоцировать MХЧ, 
а  с  другой  — быть следствием ее развития, поскольку 
в основе патогенеза аллергических заболеваний лежит ги-
перреактивность [21–23]. Занятость в  сельском хозяйстве 
по  результатам нашего исследования оказалась связана 
с  МХЧ. Вероятно, это обусловлено тем, что работники 
сельского хозяйства подвергаются воздействию пестицидов 
во время приготовления и применения пестицида, а также 
при работе на недавно обработанных полях [23]. Воздейст-
вие пестицидов представляет серьезную опасность для здо-
ровья, которое может привести к различным заболеваниям, 
включая респираторные расстройства [23, 24].

Полученные данные указывают на  высокую часто-
ту МХЧ среди женщин с  нарушениями репродуктивной 
функции. Примечательно, что для объяснения эпидемии 
бесплодия существуют теории, включающие химические 
вещества окружающей среды, стресс, иммунологические 
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изменения и  т. д., которые пересекаются с  триггерны-
ми агентами и симптомами MХЧ [25, 26]. Вопрос о том, 
является  ли наблюдаемая ассоциация следствием MХЧ, 
выходит за  рамки данной статьи и  не может быть выяс-
нен на основе полученных данных на небольшой выбор-
ке. Необходимо отметить, что параметры МХЧ являются 
весьма динамичными, и однократная их оценка не может 
в полной мере отражать этот сложный феномен. Прежде 
всего, имеют значение внезапные ухудшения самочув-
ствия пациентов, длительность этих периодов и  необхо-
димость выявлять провоцирующие динамику факторы: 
химические смеси, запахи, токсиканты, другие раздражи-
тели или индифферентные вещества.

В настоящей работе впервые среди исследований МХЧ 
для сбора ключевых данных использовано мобильное 
цифровое приложение. Предусмотрена возможность 
для пациентов при внезапном ухудшении состояния са-
мостоятельно, а также в заданном врачом режиме с опре-
деленной периодичностью заполнять цифровую форму. 

Эта инновация в  исследовательской практике позволяет 
и далее проводить наблюдение за пациентами в привыч-
ном для них ритме социальной жизни, а  новые данные, 
надеемся, будут способствовать пониманию механизмов 
МХЧ и его влияния на репродуктивность.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота выявленного синдрома МХЧ среди женщин 
с нарушениями репродуктивной функции по данным ан-
кетирования составила 29,6 %. Наиболее частыми тригге-
рами в  исследованной популяции стали: табачный дым, 
вдыхание выхлопных газов автомобилей и использование 
чистящих средств. Воздействие на  повседневную жизнь 
проявлялось как влияние МХЧ на  способность работать 
и учиться, на питание и возможность заниматься уборкой 
и другими рутинными делами. Симптомы МХЧ чаще все-
го были связаны с  респираторной системой и  слизисты-
ми оболочками, за ними следовали симптомы, связанные 
с  нервозностью, раздражительностью или депрессией, 
реже встречались желудочно-кишечные симптомы.
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Девяностодневные осложнения после лобэктомии и билобэктомии легкого: 
когортное одноцентровое ретроспективное исследование
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Министерства здравоохранения Чувашской Республики, ул. Федора Гладкова, д. 23, г. Чебоксары, 428020, Россия
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Чувашский 
государственный университет имени И.Н. Ульянова», пр-т Московский, д. 15, г. Чебоксары, 428015, Россия
АННОТАЦИЯ
Ведение. Лобэктомия — одна из основных операций в торакальной хирургии. Отсутствие в отечественной литературе анализа отда-
ленных результатов после лобэктомии и билобэктомии побудило провести данное исследование, а также определить факторы, кото-
рые достоверно отрицательно влияют на эти показатели. Цель исследования — оценить послеоперационные осложнения в течение 
90 суток после лобэктомии и билобэктомии, выполненных по поводу злокачественных новообразований, и выявить факторы риска 
их развития. Методы. В когортное одноцентровое ретроспективное исследование включены 277 пациентов, которым была выполне-
на резекция легкого (лобэктомия и билобэктомия) с использованием открытого и торакоскопического доступа с января 2021 по де-
кабрь 2023 года в условиях онкологического отделения хирургических методов лечения № 3 бюджетного учреждения Чувашской 
Республики «Республиканский клинический онкологический диспансер» Министерства здравоохранения Чувашской Республики. 
Пациенты были распределены на две группы: в первую (n = 232) вошли пациенты без осложнений, а во вторую (n = 45) — пациенты 
с осложнениями. Оценивали общую послеоперационную смертность в течение 90 дней после выполненного оперативного вмеша-
тельства. Проведена оценка повторных госпитализаций в стационар и всех обращений на амбулаторном уровне. Были зафиксиро-
ваны все клинические осложнения в течение 90 дней после лобэктомии и билобэктомии и определены факторы их возникновения. 
Статистический анализ полученных результатов проведен в программе Statistica 10 (StatSoft, США). Результаты. Проанализирова-
ны 90‑дневные послеоперационные осложнения у пациентов, перенесших резекцию легкого в объеме лобэктомии и билобэктомии. 
Частота осложнений составила 45/277 случаев (16,25 %). Общая 90‑дневная летальность — 18/277 пациентов (6,5 %), стационарная 
летальность — 5/277 (1,81 %), а постгоспитальная — 13/277 (4,69 %). Частота повторных госпитализаций в исследовании — 20/277 
(7,22 %), что меньше, чем в других известных аналогичных зарубежных исследованиях, где значения варьировались от 9,3 до 24,8 %. 
В группе с осложнениями преобладали пациенты со статусом ECOG2 (Eastern Cooperative Oncology Group). Основным фактором 
риска развития осложнений стал объем хирургического вмешательства. Торакотомия с резекцией ребра и краевая резекция легочной 
артерии увеличили частоту осложнений. Заключение. В проведенном исследовании была комплексно оценена частота и структура 
послеоперационных осложнений в течение 90 дней после лобэктомии и билобэктомии, выполненных по поводу злокачественных но-
вообразований. Выявлены ключевые факторы риска их развития, среди которых краевая резекция легочной артерии и торакотомия 
с резекцией ребра, а также статус по шкале ECOG и наличие осложнений основного заболевания, таких как ателектаз и пневмония. 
Влияния таких традиционных параметров, как возраст, пол и курение, на частоту возникновения осложнений выявлено не было. 
Отсутствие значительных различий в частоте осложнений между торакоскопическим и открытым доступом требует дальнейшего 
изучения на более крупных выборках. Результаты исследования акцентируют внимание на необходимости проведения проспектив-
ных исследований для более глубокого анализа послеоперационных осложнений и факторов их развития.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: послеоперационные осложнения, лобэктомия, факторы риска, повторная госпитализация, статус ECOG
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Ninety-day complications after lung lobectomy and bilobectomy:  
A cohort single-center retrospective study
Sergey A. Prokopyev1*, Aleksey Yu. Mironov2

1 Republican Clinical Oncology Center, Ministry of Health of the Chuvash Republic, Fedora Gladkova St., 23, Cheboksary, 
428020, Russia
2 Chuvash State University named after I.N. Ulyanov, Moskovsky Ave., 15, Cheboksary, 428015, Russia
ABSTRACT
Background. Lobectomy is one of the most performed procedures in thoracic surgery. The fact that domestic literature does not provide an 
analysis of long-term outcomes after lobectomy and bilobectomy prompted us to conduct this study and identify factors that have a reliably 
negative effect. Objective. To evaluate postoperative complications occurring within 90 days after lobectomy and bilobectomy performed 
for malignant neoplasms and to identify their risk factors. Methods. The cohort single-center retrospective study included 277 patients who 
underwent open and thoracoscopic lung resection (lobectomy and bilobectomy) from January 2021 to December 2023 at the Surgical Oncol-
ogy Department No. 3 of the Republican Clinical Oncology Center (Ministry of Health of the Chuvash Republic). The patients were divided 
into two groups: the first group (n = 232) comprised patients without complications, and the second group (n = 45) consisted of patients with 
complications. The overall postoperative case fatality rate within 90 days after the performed surgical procedure was evaluated. Hospital 
readmissions and all outpatient visits were analyzed. All clinical complications within 90 days after lobectomy and bilobectomy were record-
ed, and their risk factors were identified. The obtained results were statistically analyzed using Statistica 10 (StatSoft, USA). Results. The 
study analyzed 90-day postoperative complications in patients after lung resection (lobectomy and bilobectomy). The rate of complications 
amounted to 16.25% (45/277). Within 90 days after the procedure, the overall case fatality rate amounted to 6.5% (18/277), with the inpatient 
and posthospital case fatality rates reaching 1.81% (5/277) and 4.69% (13/277), respectively. In the present study, the hospital readmission 
rate was 7.22% (20/277), which is lower than in other known similar studies conducted abroad, where the reported values ranged from 9.3 to 
24.8%. In the second group, patients predominantly had an ECOG2 performance status (Eastern Cooperative Oncology Group). The main 
risk factor for complications was the extent of surgery. Thoracotomy with rib resection and marginal pulmonary artery resection increased 
the rate of complications. Conclusion. The conducted study comprehensively analyzed the rate and composition of postoperative compli-
cations within 90 days after lobectomy and bilobectomy performed for malignant neoplasms. The key risk factors for complications were 
identified, which include marginal pulmonary artery resection and thoracotomy with rib resection, as well as ECOG status and the presence 
of complications of the primary disease (e.g., atelectasis and pneumonia). No effect of conventional parameters such as age, sex, and smoking 
was found on the rate of complications. The absence of significant differences in complication rates between thoracoscopic and open resec-
tion requires further study on larger samples of participants. The study results highlight the need for prospective studies aimed at a more 
in-depth analysis of postoperative complications and their risk factors.
KEYWORDS: postoperative complications, lobectomy, risk factors, hospital readmission, ECOG status
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ВВЕДЕНИЕ
Лобэктомия  — одна из  основных операций в  тора-

кальной хирургии, особенно при лечении злокачест-
венных образований легкого. Хирургическое вмеша-
тельство при раке легких занимает основное место 
в  радикальном лечении, обеспечивая наибольшие по-
казатели выживаемости среди пациентов с  локализо-
ванными формами заболевания [1]. За  последнее годы 
хирургия рака легкого продвинулась вперед благодаря 
внедрению и широкому распространению малоинвазив-
ных методов оперативного лечения, в  частности виде-
оторакоскопических и роботических технологий [2, 3]. 
Вдобавок улучшились методы анестезии и  послеопе-
рационного ухода, в  том числе благодаря протоколам 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), которые помо-
гают пациентам быстрее восстанавливаться и снижают 
риск осложнений [4].

Однако, несмотря на  все эти достижения, лобэктомия 
и  билобэктомия остаются серьезными и  травматичными 
операциями. Данные осложнения не только влияют на ка-
чество и продолжительность жизни пациентов, но и слу-
жат одним из  ключевых показателей качества оказания 
хирургической помощи. По  этой причине ключевым ас-
пектом является правильная оценка частоты и структуры 
послеоперационных осложнений [5–7].

Одним из  основных вопросов является продолжи-
тельность наблюдения за послеоперационными ослож-
нениями. Традиционно этот период составляет 30 дней 
после операции, однако все больше специалистов при-
ходит к выводу, что 90 дней обеспечивают более полное 
понимание состояния пациента. Послеоперационные 
осложнения в  стационаре могут не  демонстрировать 
достоверные данные [8]. Данный аспект особенно ак-
туален в  настоящее время: повсеместная тенденция 
к  уменьшению срока нахождения пациентов в  стацио-
наре после проведенного оперативного вмешательства 
[9–11], обусловленная как клиническими, так и  эконо-
мическими соображениями, нередко приводит к  пре-
ждевременной выписке пациентов. В результате, ослож-
нения, возникшие в амбулаторных условиях, не всегда 
регистрируются и могут быть пропущены при краткос-
рочном наблюдении, что искажает объективное пред-
ставление о  послеоперационном периоде. Длительный 
период наблюдения за пациентами обеспечил бы более 
точную оценку частоты послеоперационных осложне-
ний [12].

Отсутствие анализа отдаленных результатов (90‑днев-
ных) после лобэктомии и билобэктомии в отечественной 
литературе, в  частности отсутствие оценки факторов, 
влияющих на развитие послеоперационных осложнений, 
определяют актуальность исследования.

Цель исследования  — оценить послеоперационные 
осложнения в течение 90 суток после лобэктомии и било-
бэктомии, выполненных по поводу злокачественных ново-
образований, и выявить факторы риска их развития.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено когортное одноцентровое ретроспективное 
исследование медицинской документации 277 пациентов, 
которым была выполнена анатомическая резекция легкого 
(лобэктомия или билобэктомия) по поводу злокачествен-
ных новообразований с использованием открытого и  то-
ракоскопического доступа.
Условия проведения исследования

Исследование проводилось на базе бюджетного учреж
дения Чувашской Республики «Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер» Министерства здраво-
охранения Чувашской Республики (БУ «Республиканский 
клинический онкологический диспансер» Минздрава Чу-
вашии) в онкологическом отделении хирургических мето-
дов лечения № 3. Исследование включало набор данных 
в группы сравнения за период 2021–2023 гг. и их форма-
лизацию в  программе Microsoft Excel (Microsoft, 2016, 
США) с последующей статистической обработкой при по-
мощи Statistica 10 (StatSoft, США).
Критерии соответствия
Критерии включения

В данное исследование были включены пациенты 
с  центральными и  периферическими злокачественными 
новообразованиями легкого, которым была выполнена 
лобэктомия или билобэктомия с  медиастинальной лим-
фодиссекцией. Кроме того, все участники, прошедшие 
операцию, должны были быть зарегистрированы на тер-
ритории Чувашской Республики для дальнейшей оценки 
течения заболевания в постгоспитальном периоде.
Критерии невключения

Прикрепление и  проживание пациентов в  других ре-
гионах России, которым была выполнена расширенная 
лобэктомия или билобэктомия за данный период, по при-
чине отсутствия информации в Региональной медицин-
ской информационной системе (РМИС) после их вы-
писки из  стационара. Пациенты с  доброкачественными 
новообразованиями и вторичным метастатическим пора-
жением легких.
Критерии исключения

Пациенты исключались из исследования в случае отсут-
ствия или некорректного введения необходимой информа-
ции в медицинскую документацию.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Все пациенты на амбулаторном этапе прошли обследо-
вание в  соответствии с  Клиническими рекомендациями 
«Злокачественное новообразование бронхов и легкого — 
2021–2022–2023», утвержденные Минздравом Российской 
Федерации 31.05.20211 и  были направлены по  решению 
консилиума на  этап хирургического лечения без неоадъ-
ювантной терапии. Решение об  операбельности и  резек-
табельности принимал междисциплинарный консилиум 
на основании клинических рекомендацией.
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Подбор участников в группы
В ходе анализа данных все пациенты были разделе-

ны на  две группы: в  первую (n  =  232) вошли пациенты 
без осложнений в  течение 90  дней после выполненного 
оперативного вмешательства, а во вторую (n = 45) — па-
циенты с осложнениями в течение 90 дней после выпол-
ненного оперативного вмешательства.
Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования
Оценивали общую послеоперационную смертность 

в течение 90 дней после выполненного оперативного вме-
шательства. Проведена оценка повторных госпитализаций 
в  стационар и всех обращений на  амбулаторном уровне. 
Были зафиксированы все клинические осложнения в тече-
ние 90 дней после лобэктомии и билобэктомии и опреде-
лены факторы их возникновения.
Дополнительные показатели исследования

Не предусмотрены.
Методы измерения целевых показателей

Собранные данные включали возраст, пол, статус ку-
рения, индекс массы тела (ИМТ; кг/м 2), общее состо-

яние больного по  шкале ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group) и классификации ASA (American Society 
of Anesthesiologists), а  также осложнения основного за-
болевания и  сопутствующие заболевания. Шкала ECOG 
оценивает функциональное состояние пациента по  пяти 
категориям: 0 — полностью активен; 1 — ограниченная 
активность; 2  — самостоятельный, но  требует помощи 
в  повседневных делах; 3  — нуждается в  постороннем 
уходе; 4  — полная инвалидность. Классификация ASA 
используется для оценки общего состояния здоровья па-
циента перед анестезией и  хирургическим вмешатель-
ством, включая категории от ASA  I (здоровый пациент) 
до ASA VI (умерший пациент-донор).

Из интраоперационных показателей оценивали опера-
ционный доступ, объем оперативного вмешательства, про-
должительность операции (мин.) и причины ее удлинения, 
объем кровопотери (мл). Данные о  послеоперационном 
периоде содержали сведения о локализации опухоли, ста-
дии заболевания, форме роста, гистологическом подтипе, 
степени дифференцировки рака легкого, степени резекции 
(R), длительности нахождения дренажей и  проведении 
адъювантной терапии. Длительность пребывания в стаци-
онаре не учитывалась из-за принятой в клинике практики 
проведения консилиумов в стационаре, требующих ожи-
дания гистологического заключения, что, в свою очередь, 
увеличивает сроки нахождения пациентов в стационаре.

Информация после выписки включала причины леталь-
ности в  течение 90  дней после операции и  осложнения, 
требующие повторных госпитализаций, а также лечебные 
мероприятия на амбулаторном уровне.

Основные показатели исследования были получены 
из  вторичных источников информации, включая стацио-
нарные истории болезни и медицинскую документацию, 
оформленную при повторной госпитализации и  обраще-
нии на амбулаторном уровне. Кроме того, использовались 
протоколы патологоанатомических исследований, в кото-
рых подробно описаны все причины летальности.
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

В ходе исследования были проанализированы потенци-
альные предикторы риска, включая пожилой возраст, из-
быточную массу тела, курение, сопутствующие заболева-
ния, осложнения основного заболевания, статус по шкале 
ECOG, объем хирургического вмешательства, морфологи-
ческие характеристики опухоли, а также проведение адъ-
ювантной терапии.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки не рассчитывался.
Статистические методы

Результаты количественных показателей с  ненормаль-
ным распределением представлены в  виде значения Me 
[p25–p75], качественные — в виде числового выражения 
(n) и  доли. Для проверки нормальности распределения 
выборки использовался тест Шапиро — Уилка и Колмо-
горова  — Смирнова. Статистический анализ двух групп 
по количественному показателю выполнялся с помощью 

Потенциально включаемые случаи (n = 277)

Не оценены по критериям включения (n = 0)

Оценены по критериям включения (n = 277)

Не соответствуют критериям включения (n = 0)

Включены в исследование (n = 277)

Выбыли из наблюдения (n = 0)

Данные, доступные для анализа:
• клинико-анамнестические (n = 277);
• результаты лабораторных исследований (n = 277);
• результаты инструментальных                  

исследований (n = 277);
• данные морфологических исследований (n = 277)

Пациенты без 
послеоперационных 
осложнений (n = 232)

Закончили 
исследование (n = 232)

Выбыли из 
исследования (n = 0) 

Пациенты 
с послеоперационными 
осложнениями (n = 45)

Закончили 
исследование (n = 45)

Выбыли из 
исследования (n = 0) 

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям STROBE).
Fig. 1. Block diagram of the study design
Note: the block diagram was created by the authors (as per 
STROBE recommendations).
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U‑критерия Манна  — Уитни. Сравнение, номинальных 
показателей проводили с помощью критерия χ 2 Пирсона. 
Статистический анализ полученных результатов проведен 
в программе Statistica 10 (StatSoft, США).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

В исследовании приняли участие 277  пациентов, ко-
торым была выполнена анатомическая резекция легкого 
(лобэктомия и  билобэктомия) по  поводу злокачествен-
ных новообразований с использованием открытого и  то-
ракоскопического доступа. Пациенты были разделены 
на группы в зависимости от наличия или отсутствия по-
слеоперационных осложнений. 232 пациента, не имевших 
осложнений, составили первую группу (БОП), в то время 
как 45 пациентов, у которых возникли осложнения в  те-
чение 90 дней после перенесенного оперативного вмеша-
тельства, вошли во вторую группу (СОП). Дизайн иссле-
дования представлен на рисунке 1.
Характеристики выборки (групп) исследования

Медиана возраста пациентов в  исследуемых группах 
составила 65 [60–69] и  66 [62–71] лет соответственно. 
Индекс массы тела (ИМТ) обследуемых пациентов соста-
вил 25 [21,6–28,0] кг/м²в первой группе и 25 [22,1–29,1] 
кг/м² во второй (табл. 1). Статистически значимых разли-
чий между этими показателями в  исследуемых группах 
не  было выявлено, p  =  0,14  и  p  =  0,34  соответственно. 
Статистически значимых различий по таким параметрам, 
как возрастной и половой состав, частота сопутствующих 
заболеваний, наличие конкурирующей опухоли, а  также 
по статусу курения выявлено не было (табл. 1), что гово-
рит об однородности групп и позволяет более точно оце-
нивать влияние различных факторов, влияющих на разви-
тие послеоперационных осложнений.
Основные результаты исследования

В ходе анализа установлено, что количество пациентов 
со статусом ECOG 2 значительно больше в группе паци-
ентов СПО, чем БПО, что подчеркивает важность оценки 
статуса ECOG 2 как прогностического фактора в развитии 
послеоперационных осложнений. Дополнительно, в про-
цессе исследования выявлено, что количество осложне-
ний, связанных с  основным заболеванием  — раком лег-
кого, таких как ателектаз и  пневмония, статистически 
значимо больше в  группе СПО, чем БПО. Однако сто-
ит отметить, что такое осложнение, как кровохарканье, 
не привело к статистически значимому увеличению числа 
послеоперационных осложнений, что может свидетельст-
вовать о его незначимости в плане развитий осложнений 
в послеоперационном периоде (табл. 1).

Анализ интраоперационных данных, представленных 
в  таблице 2, охватывает различные аспекты хирургиче-
ского вмешательства. При сравнении локализации опу-
холи в легких статистически значимых различий в обеих 
группах выявлено не было. В обеих группах опухоль чаще 
всего локализовалась в  верхней доле правого легкого: 
в группе БПО — 94/232 случая (40,52 %), в группе СПО 
этот показатель составил 21/45 случай (46,67 %). В груп-

пе БПО наблюдался 51/232  случай (21,98 %) опухолей 
в нижней доле справа и 34/232 случая (14,66 %) в нижней 
доле слева. В группе СПО эти показатели составили 9/45 
(20,00 %) и  5/45  случаев (11,1 %) соответственно. Опу-
холь в верхней доле слева локализовалась в 45/232 случа-
ях (19,4 %) в  группе БПО и 9/45 случаях (20,00 %) груп-
пе СПО. Опухоль в  средней доле зафиксирована в  8/232 
(3,45 %) и в 1/45 случае (2,22 %) соответственно.

В ходе исследования были выявлены различия в  хи-
рургическом доступе между двумя группами пациентов. 
Статистический анализ показал, что в группе СПО тора-
котомия с резекцией ребра была выполнена у 2/45 (4,4 %) 
пациентов, в  то  время как среди пациентов БПО такие 
случаи не наблюдались. К сожалению, применение тора-
коскопического метода не привело к снижению послеопе-
рационных осложнений. В группе БПО, где проводилась 
видеоассистированная торакоскопическая лобэктомия 
(ВАТС), было выполнено 39/232 вмешательств (16,81 %), 
тогда как в группе СПО — 8/45 вмешательств (17,78 %). 
Средняя продолжительность операции составила 120 ми-
нут [90–165] для пациентов без осложнений и 145 минут 
[105–180] для пациентов с осложнениями, без статистиче-
ски значимых различий между группами.

Причины, приведшие к увеличению времени операции, 
такие как спаечный процесс (в  33/232 (14,22 %) случаях 
в  группе БПО и  11/45 (24,44 %) случаях в  группе СПО, 
p = 0,08), кальцинаты (в 4/232 (1,22 %) случаях в группе 
БПО и 2/45 (4,44 %) случаях в группе СПО, p = 0,25) и ин-
траоперационные кровотечения (в  2/232 (0,86 %) и  1/45 
(2,22 %) случаях соответственно, p  =  0,41), не  привели 
к  статистически значимым различиям между группами. 
Тем не менее в группе пациентов с зарегистрированными 
осложнениями наблюдается статистически значимое уве-
личение числа случаев выполнения комбинированных хи-
рургических вмешательств, таких как резекция легочной 
артерии. В  частности, 5/45  пациентов (11,11 %) из  этой 
группы перенесли краевую резекцию легочной артерии, 
тогда как в группе без осложнений этот показатель соста-
вил всего 3/232  пациента (1,29 %), p  <  0,05. Рассматри-
вая также такие показатели, как резекция непарной вены 
(в 1/232 (0,43 %) случае в группе БПО и 0/45 (0 %) случаев 
в группе СПО) (p = 0,65) и резекция диафрагмы (в 1/232 
(0,43 %) случае в группе БПО и 0/45 (0 %) случаев в группе 
СПО (p = 0,65)), не наблюдалось статистически значимых 
различий между сравниваемыми показателями в группах 
(табл. 2).

Данные послеоперационного периода представлены 
в таблице 3. В ходе анализа не было выявлено статисти-
чески значимых отличий в распределении стадий заболе-
вания между двумя группами. В  группе без осложнений 
процентное соотношение стадий заболевания представле-
но следующим образом: IA1–7/232 (3,02 %), IA2–43/232 
(18,53 %), IA3–48/232 (20,69 %), IB  — 32/232 (13,79 %), 
IIA — 15/232 (6,47 %), IIB — 38/232 (16,38 %), IIIA — 40/232 
(17,24 %), IIIB — 9/232 (3,88 %). В группе с осложнениями 
данные распределились следующим образом: IA1–2/45 
(4,44 %), IA2–7/45 (15,56 %), IA3–9/45 (20 %), IB  — 3/45 
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(6,67 %), IIA — 4/45 (8,89 %), IIB — 11/45 (24,44 %), IIIA — 
6/45 (13,33 %), IIIB — 3/45 (6,67 %). В процессе анализа 
было установлено, что различий в гистологическом строе-
нии опухолей между первой и второй группами не выявле-
но. Нами отмечено высокое преобладание аденокарцином 
легкого как в  группе БПО  — 132/232  пациента (56,9 %), 
так и в группе СПО — 26/45 пациентов (57,78 %), по срав-
нению с плоскоклеточным раком легкого — 85/232 паци-
ентов (36,64 %) и 14/45 пациентов (31,11 %) соответствен-
но. Достоверных различий по степени дифференцировки 
опухоли, степени резекции R и  количеству удаленных 
лимфоузлов как факторов развития послеоперационных 
осложнений не  было выявлено. Длительность стояния 
дренажей в обеих группах была одинаковой: 5 [4–6] и 5 

[4–6] дней. Назначение адъювантной терапии, включая 
лучевую терапию, химиотерапию и  химиолучевую тера-
пию, не являлось фактором развития послеоперационных 
осложнений.

В рамках проведенного исследования осуществлен де-
тальный анализ летальности в  течение 90  дней после 
выполненного хирургического вмешательства по  пово-
ду опухолевого процесса. Всего было зарегистрировано 
18 летальных исходов, 13/277 — на постгоспитальном эта-
пе и 5/277 — летальность в стационаре. Данные о леталь-
ности представлены в таблице 4, где указаны различные 
аспекты и  статистические показатели. Наиболее частой 
причиной смерти после выписки среди прооперирован-
ных пациентов была пневмония (5/13 (38,46 %) пациен-

Таблица 1. Характеристика периоперационных показателей
Table 1. Perioperative parameters

Показатель

Пациенты без 
послеоперационных 

осложнений
(n = 232)

Пациенты 
с послеоперационными

осложнениями
(n = 45)

Уровень 
статистической 

значимости 
различий, p

Пол, абс. (%)
Мужчины 160 (69) 34 (76) 0,38
Женщины 72 (31) 11 (24) 0,38
Возраст, Me [p25–p75] 65 [60–69] 66 [62–71] 0,05*
Сопутствующие заболевания, абс. (%)
Гипертоническая болезнь 96 (41,4) 19 (42,2) 0,92
Нарушение ритма 8 (3,45) 4 (8,89) 0,1
ИБС 46 (19,8) 10 (22,2) 0,71
ХОБЛ 41 (17,7) 10 (22,2) 0,47
Бронхиальная астма 3 (1,3) 0 (0) 0,44
Эмфизема легких 2 (0,9) 0 (0) 0,53
Сахарный диабет 22 (9,5) 4 (8,9) 0,9
Гипотиреоз 3 (1,3) 0 (0) 0,44
Конкурирующая опухоль 25 (10,8) 5 (11,1) 0,95
ИМТ, Me [p25–p75] 25 [21,6–28,0] 25 [22,1–29,1] 0,76*
Курение, абс. (%)
Нет 171 (74) 27 (60) 0,62
Да 61 (26) 18 (40) 0,62
Статус ECOG, абс. (%)
ECOG 1 226 (97,41) 41 (91) 0,04
ECOG 2 6 (2,59) 4 (9) 0,04
Осложнения основного заболевания, абс. (%)
Нет 225 (96,98) 40 (89,89) 0,15
Кровохарканье 7 (3,02) 2 (4,44) 0,62
Ателектаз 0 (0) 2 (4,44) 0,001
Пневмония 0 (0) 1 (2,22) 0,023

Примечания: таблица составлена авторами; p* — критерий Манна — Уитни; p — критерий Пирсона. Сокращения: ИБС — ише-
мическая болезнь сердца; ИМТ — индекс массы тела; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; Шкала ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) оценивает функциональное состояние пациента по  пяти категориям: 0  — полностью активен; 
1 — ограниченная активность; 2 — самостоятельный, но требует помощи в повседневных делах; 3 — нуждается в постороннем 
уходе; 4 — полная инвалидность.
Notes: the table was compiled by the authors; p* — Mann—Whitney U test; p — Pearson’s chi-squared test. Abbreviations: ИБС — coronary 
heart disease; ИМТ — body mass index; ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease; ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 
performance status scale: 0 — fully active; 1 — restricted  in physical activity; 2 — capable of all self-care but unable to do any work 
activities; 3 — capable of only limited self-care; 4 — completely disabled.
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Таблица 2. Интраоперационные данные
Table 2. Intraoperative data

Показатель
Пациенты без 
осложнений

(n = 232)

Пациенты с
осложнениями

(n = 45)

Уровень статисти-
ческой значимости 

различий, p
Локализация опухоли, абс. (%)
Верхняя справа 94 (40,52) 21 (46,67) 0,44
Средняя 8 (3,45) 1 (2,22) 0,67
Нижняя справа 51 (21,98) 9 (20,00) 0,76
Верхняя слева 45 (19,4) 9 (20,00) 0,92
Нижняя слева 34 (14,66) 5 (11,1) 0,53
Хирургический доступ, абс. (%)
Торакотомия 193 (83,19) 35 (77,78) 0,38
Торакоскопия 39 (16,81) 8 (17,78) 0,87
Комбинированный доступ: торакотомия 
с костотомией 0 (0) 2 (4,44) 0,001

Объем резекции, абс. (%)
Лобэктомия 227 (97,84) 45 (100) 0,32
Верхняя
билобэктомия 1 (0,43) 0 (0) 0,65

Нижняя
билобэктомия 4 (1,72) 0 () 0,37

Причина увеличения продолжительности операции, абс. (%)
Спаечный процесс 33 (85) 11 (79) 0,08
Кальцинаты 4 (10) 2 (14) 0,25
Кровотечение (надрыв легочной артерии) 2 (5) 1 (7) 0,41
Резекция сосуда/ребра, абс. (%)
Краевая резекция легочной артерии 3 (60) 5 (100) 0,0003
Резекция
непарной вены 1 (20) 0 (0) 0,65

Резекция
диафрагмы 1 (20) 0 (0) 0,65

Продолжительность операции, мин; 
Me [p25–p75] 120 [90–165] 145 [105–180] 0,10*

Кровопотеря, мл; Me [p25–p75] 50 [50–100] 100 [50–100] 0,28*
Примечания: таблица составлена авторами; p* — критерий Манна — Уитни, p — критерий Пирсона.
Notes: the table was compiled by the authors; p* — Mann—Whitney U test; p — Pearson’s chi-squared test.

тов), а в стационаре — тромбоэмболия легочной артерии 
в  сочетании с  острой сердечной недостаточностью (3/5 
(60 %) пациента). Другими причинами летальных исходов 
после выписки оказались дыхательная недостаточность 
(2/13 (15,38 %) пациента), острое нарушение мозгового 
кровообращения (1/13 (7,69 %) пациент), отек головного 
мозга (1/13 (7,69 %) пациент) и тромбоэмболия легочной 
артерии (1/13 (7,69 %) пациент). А при внутрибольничной 
летальности было выявлено по  одному случаю острого 
нарушения мозгового кровообращения и острого инфар-
кта миокарда. Следует отметить, что в  трех случаях ау-
топсия не  проводилась. Было установлено, что уровень 
летальности после выписки из  стационара составляет 
4,69 % (13/277 пациентов), что в 2,6 раза выше по сравне-
нию с внутрибольничной летальностью, которая состави-
ла 1,81 % (5/277  пациентов), от  количества всех проопе-
рированных пациентов. Понимание о частоте и характере 
внегоспитальных послеоперационных осложнений позво-

ляет выделить факторы риска их возникновения у паци-
ентов, при сопровождении врачами-специалистами на ам-
булаторном этапе, дает возможность профилактировать 
их возникновение и, как следствие, снизить летальность 
среди пациентов.

Также произведена оценка повторных госпитализаций 
пациентов, перенесших хирургическое вмешательство 
в течение 90 дней после операции (табл. 4). Все повтор-
ные госпитализации происходили в иные лечебные учре-
ждения региона, что подчеркивает необходимость более 
детального, риск-ориентированного мониторинга состоя-
ния этих пациентов после выписки. В течение указанно-
го периода общее количество пациентов, подвергшихся 
повторной госпитализации, составило 20/277  человек 
(7,22 %). Из них 12/277 пациентов (4,33 %) были выписа-
ны из  стационара после повторного лечения, в  то  время 
как 8/277 пациентов (2,89 %) скончались в процессе стаци-
онарного лечения. Анализ причин повторной госпитализа-
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Таблица 3. Характер опухолевого поражения, длительность стояния дренажей, проведение адъювантного лечения
Table 3. Character of the tumor, drainage duration, and adjuvant therapy

Показатель
Пациенты  

без осложнений
(n = 232)

Пациенты
с осложнениями

(n = 45)

Уровень статистической 
значимости различий, p

Стадии заболевания, абс. (%)2

IA1 7 (3,02) 2 (4,44) 0,62
IA2 43 (18,53) 7 (15,56) 0,63
IA3 48 (20,69) 9 (20) 0,91
IB 32 (13,79) 3 (6,67) 0,18
IIA 15 (6,47) 4 (8,89) 0,56
IIB 38 (16,38) 11 (24,44) 0,19
IIIA 40 (17,24) 6 (13,33) 0,56
IIIB 9 (3,88) 3 (6,67) 0,4
Гистологическое строение опухоли, абс. (%)
Аденокарцинома 132 (56,9) 26 (57,78) 0,91
Плоскоклеточный 85 (36,64) 14 (31,11) 0,47
Карциноид 7 (3,02) 2 (4,44) 0,62
Крупноклеточная нейроэндо-
кринная карцинома 2 (0,86) 2 (4,44) 0,06

Веретеноклеточная нейроэн-
докринная карцинома 2 (0,86) 0 (0) 0,53

Мелкоклеточный 2 (0,86) 1 (2,22) 0,41
Саркома 2 (0,86) 0 (0) 0,53
Степень (G) дифференцировки опухоли, абс. (%)
Нет 13 (5,60) 5 (11)
G1 75 (32,33) 10 (22,2) 0,17
G2 79 (34,05) 12 (26,67) 0,33
G3 65 (28,02) 18 (40) 0,17
Степень резекции R, абс. (%)
R0 224 (96,55) 44 (97,78) 0,67
R1 8 (3,45) 1 (2,22) 0,67
Количественные факторы, Me [p25–p75]
Количество
удаленных
лимфоузлов, шт

9 [6–14] 9 [6–12] 0,69*

Длительность
стояния дренажей, дни 5 [4–6] 5 [4–6] 0,43*

Адъювантная терапия, абс. (%)
Нет 125 (53,88) 27 (60) 0,45
ХТ 99 (42,67) 18 (40) 0,73
ХЛТ 6 (2,59) 0 0,27
ЛТ 2 (0,86) 0 0,53

Примечания: таблица составлена авторами; p* — критерий Манна — Уитни, p — критерий Пирсона. Сокращения: ЛТ — лучевая 
терапия, ХТ — химиотерапия, ХЛТ — химиолучевая терапия, G1 — высокая степень дифференцировки, G2 — средняя степень 
дифференцировки, G3 — низкая степень дифференцировки, R0 — чистый край резекции, R1 — опухоль по краю резекции.
Notes: the table was compiled by the authors; p* — Mann—Whitney U test, p — Pearson’s chi-squared test. Abbreviations: ЛТ — radiation 
therapy, ХТ — chemotherapy, ХЛТ — chemoradiotherapy, G1 — well-differentiated, G2 — moderately differentiated, G3 — poorly 
differentiated, R0 — no tumor at the resection margin, R1 — microscopic presence of tumor at the resection margin. 

2 Стадирование рака легкого по международной классификации стадий злокачественных новообразований TNM. Ассоциация онкологов России; 
Общероссийская общественная организация «Российское общество клинической онкологии». Злокачественное новообразование бронхов и легко-
го. Клинические рекомендации. Available: http://disuria.ru/_ld/12/1282_kr21C34MZ.pdf
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ции показал, что основными факторами, способствующи-
ми необходимости повторного обращения в медицинские 
учреждения, являются инфекционно-воспалительные 
процессы, возникающие преимущественно со  стороны 
органов грудной клетки. Наиболее часто встречающими-
ся заболеваниями, приводящими к повторной госпитали-
зации, стали пневмония и плеврит. В единичных случаях 
причинами госпитализации стали острый коронарный 
синдром, тромбоэмболия легочной артерии, тромбофле-
бит, эритематозная пузырчатка и острая токсическая реак-
ция на химиотерапию, острый абцесс.

Анализ обращений пациентов в  лечебные учреждения 
на амбулаторном уровне выявил различные клинические 
случаи, приведшие к необходимости повторного обраще-
ния к  специалистам, одним из  наиболее распространен-
ных осложнений, зарегистрированных в данной выборке, 

стал лигатурный свищ послеоперационной раны, который 
был зафиксирован у 3/277 (1 %) пациентов, у 1/277 (0,3 %) 
пациента был выявлен острый тромбоз левой верхней ко-
нечности.

Проведен детальный анализ послеоперационных 
осложнений, возникающих как в стационаре, так и после 
выписки пациентов. Послеоперационные осложнения, 
наблюдаемые в  стационаре, составили 14/277 (5,05 %) 
случаев. В то же время послеоперационные осложнения, 
проявившиеся после выписки, составили 31/277 (11,19 %) 
случай. Для более точной оценки и  классификации всех 
зарегистрированных послеоперационных осложнений 
использовали общепринятую классификацию хирургиче-
ских осложнений Clavien — Dindo [5]. Данная классифи-
кация позволяет систематизировать данные и сравнивать 
их с результатами других исследований (табл. 5).

Таблица 4. Непосредственные причины повторных госпитализаций в течение 90 дней после выполненного хирур-
гического вмешательства по поводу опухолевого процесса
Table 4. Immediate causes of hospital readmissions within 90 days after the surgery performed for a neoplastic process

Показатель Количество, абс. (%) (n = 20)
Пневмония 6 (30)
Эксудативный плеврит 3 (15)
Дыхательная недостаточность 2 (10)
ОНМК 2 (10)
Гипертонический криз 1 (5)
Фибрилляция предсердий 1 (5)
ОКС 1 (5)
ТЭЛА 1 (5)
Тромбофлебит 1 (5)
Эритематозная пузырчатка 1 (5)
Острая токсическая реакция на химиотерапию 1 (5)

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОНМК — острое нарушение 
мозгового кровообращения, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.
Note: the table was compiled by the authors. Abbreviations: ОКС — acute coronary syndrome, ОНМК — acute cerebrovascular disease, 
ТЭЛА — pulmonary embolism.

Таблица 5. Характеристика осложнений в стационаре и после выписки по классификации Clavien — Dindo
Table 5. Inpatient and post-discharge complications according to the Clavien — Dindo classification

Степень тяжести 
осложнения

Осложнения в стационаре
(n = 14)

Осложнения после 
выписки
(n = 31)

Уровень статистической 
значимости различий, p

I 0 (0 %) 3 (9,68 %) 0,22
II 6 (42,86 %) 13 (41,94 %) 0,95
IIIa 0 (0 %) 0 (0 %) -
IIIb 2 (14,29 %) 0 (0 %) 0,03
IV 1 (7,14 %) 2 (6,45 %) 0,93
V 5 (35,71 %) 13 (41,94 %) 0,69

Примечания: таблица составлена авторами; p — критерий Пирсона. Сокращения: I — отклонения от нормального послеопераци-
онного периода без лечения; II — осложнения, требующие медикаментозного лечения; III — осложнения, требующие хирургиче-
ских, эндоскопических или радиологических вмешательств: IIIa — без общего обезболивания; IIIb — под общим обезболиванием; 
IV — жизнеопасные осложнения, требующие интенсивной терапии; V — смерть пациента.
Notes: the table was compiled by the authors; p — Pearson’s chi-squared test. Abbreviations: I — deviations from the normal postoperative 
course without the need for treatment; II — complications requiring pharmacological treatment; III — complications requiring a surgical, 
endoscopic, or radiological  intervention: IIIa  — without general anesthesia; IIIb  — under general anesthesia; IV  — life-threatening 
complications requiring intensive care; V — death of a patient.
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Следует отметить, что статистически значимых разли-
чий в  проявлении осложнений, возникших у  пациентов 
в  стационаре и  после выписки, не  выявлено. Исключе-
ние составляют состояния, требующие хирургических 
или иных вмешательств при общем обезболивании (сте-
пень тяжести осложнения  IIIb), выявленные у  пациен-
тов, осложнения у  которых проявились в  стационаре 
2 (14,29 %) пациентов, тогда как после выписки подобные 
состояния не отмечались (р = 0,03).

Структура осложнений, наблюдаемых в  стационаре, 
была проанализирована и установлена следующим обра-
зом: среди зарегистрированных случаев было выявлено 
3 случая психомоторного возбуждения, 3 случая фибрил-
ляции предсердий, а  также 1  случай трехкратного пере-
ливания препаратов крови на фоне кровотечения. Кроме 
того, был зафиксирован случай транспозиции плеврально-
го дренажа, который потребовал повторной торакотомии. 
В одном случае потребовалась лапаротомия для прошива-
ния стресс-язвы.
Дополнительные результаты исследования

Дополнительных результатов в ходе исследования выяв-
лено не было.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В проведенном исследовании было установлено, 
что постгоспитальная летальность в  2,6  раза превышает 
стационарную. Основными причинами повторных госпи-
тализаций и обращений стали инфекционно-воспалитель-
ные процессы.

Высокую частоту послеоперационных осложнений на-
блюдали у пациентов со статусом ECOG 2, а также у тех, 
кому была выполнена торакотомия с  резекцией ребер 
и комбинированная резекция легкого (лобэктомия и било-
бэктомия) с краевой резекцией легочной артерии.
Ограничение исследования

К ограничению исследования относится его ретроспек-
тивный характер, что несет в  себе недостатки анализа 
послеоперационных осложнений, основанного на вторич-
ных источниках информации (электронной медицинской 
документации региональной медицинской информацион-
ной системы).
Интерпретация результатов исследования

В настоящем исследовании показано, что количество 
послеоперационных осложнений в течение 90 дней после 
анатомической резекции легкого составило 45/277  слу-
чаев (16,25 %). Этот показатель находится в  пределах, 
которые были зафиксированы в  литературе, и  не  превы-
шает результаты, полученные зарубежными авторами, 
где частота послеоперационных осложнений варьировала 
от 15 до 37,5 % [6, 9, 10]. Основная причина такого раз-
нообразия в данных связана с включением в исследование 
различных моделей легочных осложнений и  с  объемами 
хирургических вмешательств. Оба эти фактора могут су-
щественно влиять на итоговые результаты исследования.

Среди всех видов послеоперационных осложнений на-
иболее распространенным и  значимым показателем ка-

чества хирургической помощи является послеоперацион-
ная летальность [11]. В нашем исследовании 90‑дневная 
летальность составила 18/277  человек (6,5 %). При этом 
летальность в  стационаре составила 5/277  пациентов 
(1,81 %), а летальность после выписки из стационара до-
стигла 13/277 пациентов (4,69 %). Эти данные указывают 
на то, что летальность после выписки превышает внутри-
больничную, что также подтверждается результатами дру-
гих исследований [14–20].

Частота повторных госпитализаций является важным 
показателем, который используется для оценки качест-
ва хирургической помощи [21]. Этот параметр позволяет 
не только оценить эффективность проведенных хирурги-
ческих вмешательств, но и выявить возможные недостат-
ки в постоперационном амбулаторном ведении пациентов. 
В настоящем исследовании частота повторных госпитали-
заций составила 20/277 пациентов (7,22 %). Этот показа-
тель существенно ниже, чем в ряде других исследований, 
где значения варьировали от  9,3  до  24,8 % [21, 22]. Это 
может быть связано с  различиями в  размерах выборок, 
так как в исследованиях с более крупными группами па-
циентов, как правило, фиксируется более высокая частота 
осложнений и, соответственно, повторных госпитализа-
ций. Возможно, это связано с более длительным периодом 
нахождения пациентов на  стационарном лечении после 
оперативного вмешательства — от 10 до 14 дней (в свя-
зи с принятой в  клинике практикой получения результа-
тов гистологического исследования удаленного материала 
и  проведения повторного онкологического консилиума 
для определения дальнейшей тактики ведения пациента). 
Следует отметить, что среди причин повторных госпита-
лизаций основное место занимали легочные осложнения, 
ассоциированные с инфекциями.

В ходе исследования авторы не  нашли работ, которые 
были  бы посвящены амбулаторным обращениям паци-
ентов с  осложнениями после выполнения лобэктомии 
и  билобэктомии. В  проведенном исследовании наиболее 
частой причиной амбулаторных обращений стал лигатур-
ный свищ в области послеоперационной раны. Что может 
вызывать дискомфорт у пациентов, требует дополнитель-
ного лечения и  приводит к  ухудшению качества жизни. 
Также был зафиксирован один случай острого тромбоза 
левой верхней конечности, получившего адекватную тера-
пию на амбулаторном уровне.

В ряде работ [6, 23] показано, что факторами риска раз-
вития осложнений после анатомической резекции легкого 
являются такие характеристики, как мужской пол и  воз-
раст старше 75  лет. Тем не  менее в  настоящем исследо-
вании эти факторы не оказались значимыми для предик-
торов развития осложнений в  выборке пациентов. Это 
подчеркивает необходимость применения персонифици-
рованного подхода к данной группе пациентов, что также 
подтверждается данными других исследований, которые 
не выявили существенных различий в частоте послеопе-
рационных осложнений у пациентов старше 75 лет [24]. 
Кроме того, наличие сопутствующих заболеваний не про-
демонстрировало такой же значимости, как в других ра-
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ботах, где этот показатель был признан важным фактором 
в развитии осложнений [25, 26], в которых акцент делался 
на группы пациентов с более выраженным коморбидным 
фоном, в то время как анализируемая выборка была более 
гетерогенной. Интересно отметить отсутствие публика-
ций, в которых проводилась бы оценка общего состояния 
пациентов по шкале ECOG 2. Представленные результаты 
исследования показали, что среди пациентов с  осложне-
ниями преобладали у тех, кто имел статус ECOG 2. Также 
отмечается взаимосвязи между осложнениями рака легко-
го, такими как пневмония и ателектаз, и увеличением ча-
стоты послеоперационных осложнений.

Курение считается основным фактором риска для разви-
тия послеоперационных осложнений [27]. В исследовании 
L. G. Bluman et al. показано, что курение почти в  шесть 
раз увеличивает вероятность послеоперационных ослож-
нений [28]. Результаты настоящего исследования показа-
ли, что курение не  оказалось значимым фактором риска 
для развития послеоперационных осложнений в  нашей 
выборке. Это может быть обусловлено тем, что среди 
пациентов была зафиксирована низкая частота курения, 
что могло повлиять на статистическую значимость данного 
фактора. Безусловно, взаимосвязь между немелкоклеточ-
ным раком легкого (НМРЛ) и курением четко установлена 
[27], однако есть исследования, которые не подтверждают 
наличие связи между курением и увеличением риска по-
слеоперационных осложнений [29, 30].

В ряде исследований, посвященных сравнительному 
анализу методов доступа при выполнении лобэктомии 
легкого, было продемонстрировано, что торакоскопиче-
ский подход (VATS) ассоциируется с более низкой часто-
той осложнений по  сравнению с  традиционным откры-
тым доступом. В  частности, в  исследовании J. H. Jeon 
et al. у  пациентов с  НМРЛ  I стадии и  хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ), перенесших ло-
бэктомию с  использованием видеоторакоскопической 
хирургии, наблюдалась значительно меньшая частота 
легочных осложнений по сравнению с теми, кто перенес 
лобэктомию через торакотомию [31]. Метаанализ, прове-
денный B. Ye et al., подтвердил, что торакоскопическая 
лобэктомия связана с  уменьшением частоты серьезных 
осложнений, включая снижение показателей затяжной 
пневмонии, предсердных аритмий и  почечной недоста-
точности [32].

В анализируемой выборке не были выявлены статисти-
чески значимые различия между двумя методами доступа. 
Это может быть обусловлено ограниченным числом па-
циентов, которым была выполнена торакоскопия, а также 
более продолжительным периодом наблюдения (90 дней) 
по  сравнению с  другими исследованиями. Применение 

малоинвазивных методов лечения в хирургии рака легко-
го позволило сократить послеоперационный койко-день 
в  стационаре и, как следствие, нивелировать количество 
и  значимость осложнений, возникающих на  постгоспи-
тальном этапе у  этой категории пациентов. Данные ре-
зультаты и предположения подчеркивают необходимость 
проведения проспективных рандомизированных иссле-
дований для оценки влияния торакоскопического доступа 
на частоту осложнений по сравнению с открытым досту-
пом, а  также для расширения наблюдений за  пределами 
стационарного периода.

В данном исследовании основными факторами риска, 
способствующими развитию послеоперационных ослож-
нений в течение 90 дней, был определен объем хирургиче-
ского вмешательства и торакотомный доступ с резекцией 
ребер. Такие параметры, как объем кровопотери, наличие 
кальцинатов и  наличие спаечного процесса, не  оказали 
значительного влияния на возникновение осложнений. Ре-
зекция ребра, а также краевая резекция легочной артерии 
достоверно увеличивали риск возникновения послеопера-
ционных осложнений.

В работе N. M. Geissen et al. продемонстрировано, 
что резекция ребер непосредственно связана с  увеличе-
нием частоты послеоперационных респираторных ослож-
нений [33], тем не менее не было найдено исследований, 
в  которых  бы подробно оценивалась краевая резекция 
легочной артерии и  ее влияние на  частоту послеопера-
ционных осложнений. Это подчеркивает необходимость 
дальнейших исследований в безопасности и адекватности 
данной процедуры.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании наиболее значимыми фак-
торами риска осложнений оказались краевая резекция 
легочной артерии и торакотомия с резекцией ребер. Так-
же была выявлена важная роль статуса по шкале ECOG 2 
и  наличия осложнений основного заболевания (пневмо-
ния, ателектаз) в формировании послеоперационного ри-
ска. При этом такие традиционно обсуждаемые параме-
тры, как возраст, пол, курение и наличие сопутствующих 
заболеваний, не продемонстрировали статистической зна-
чимости в данном исследовании. Это подчеркивает необ-
ходимость индивидуализированного подхода к  оценке 
предоперационного состояния у пациентов перед выпол-
нением лобэктомии и  билобэктомии. Отсутствие стати-
стически значимых различий в частоте осложнений меж-
ду торакоскопическим и открытым доступом может быть 
связано с малым количеством выполненных малоинвазив-
ных вмешательств и ретроспективным дизайном исследо-
вания. Данный аспект требует дальнейшего анализа на бо-
лее крупных выборках.
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Возрастные и антропометрические аспекты мутации голоса у подростков: 
наблюдательное одноцентровое когортное исследование
М.В. Субботина*

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Иркутский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Красного 
Восстания, стр. 1, г. Иркутск, 664003, Россия
АННОТАЦИЯ
Введение. Сроки начала мутации голоса у мальчиков‑подростков отличаются у разных народов и зависят от веса, генетических, 
географических и социально-экономических условий. У мальчиков‑южан она начинается в 12–13 лет, у мальчиков‑северян — 
в 14–15 лет. Иркутск относится к южным районам Восточной Сибири, на той же широте находятся Саратов и Оренбург, но по рез-
ко континентальному климату приравнен к районам Севера. Отсутствие данных о начале мутации у подростков в Сибири, о вли-
янии избыточного веса на ее начало, о связи длины голосовых складок с другими антропометрическими показателями в период 
пубертата, возможность точного измерения длины голосовых складок у подростков послужили поводом к проведению настояще-
го исследования. Цель исследования — определить возраст начала мутации голоса у подростков г. Иркутска, длину голосовых 
складок и угол щитовидного хряща до, во время и после мутации, а также их связь с весом, ростом, длиной стопы и окружностью 
шеи. Методы. Проведено наблюдательное одноцентровое когортное исследование в марте — мае 2024 г. с участием 77 мальчи-
ков и 70 девочек — учеников 6–8 классов двух школ г. Иркутска специалистами кафедры оториноларингологии федерального 
государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Иркутский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, c определением длины голосовых складок и угла щито-
видного хряща методом ультразвукового сканирования гортани на аппарате ChisonSonoEye P2 (Chison, Китай) линейным датчи-
ком 10 МГц. Голос мальчиков оценивался комиссией из трех оториноларингологов на слух, после чего они были распределены 
на группы в зависимости от голосового периода: домутационного (n = 29), мутационного (n = 24), постмутационного (n = 24). 
Определяли возраст начала мутации, измеряли рост, вес, окружность шеи и длину стопы, индекс массы тела. На втором этапе для 
сравнительного анализа данных показателей между мальчиками и девочками распределение всех участников исследования осу-
ществлялось по возрасту без учета изменения голоса: группа 1 А — подростки мальчики 12 лет (n = 20); группа 2 А — подростки 
мальчики 13 лет (n = 30); группа 3 А — подростки мальчики 14 лет (n = 27); группа 1 В — подростки девочки 12 лет (n = 16); группа 
2 В — подростки девочки 13 лет (n = 15); группа 3 В — подростки девочки 14 лет (n = 39). Статистическая обработка данных произ-
водилась с использованием пакета программы Statistica 10.0 (StatSoft, Tulsa, США). Статистически значимыми различия считали 
при уровне ошибки р < 0,05. Результаты. Мутация голоса у мальчиков г. Иркутска выявлена в возрасте 12–13 лет при длине голо-
совых складок больше 2 см. Выявлены значимые коэффициенты корреляции длины складки у мальчиков‑подростков с возрастом 
(r = 0,66, р = 0,03), весом (r = 0,53, р = 0,04), ростом (r = 0,68, р = 0,02), длиной стопы (r = 0,63, р = 0,04), окружностью шеи (r = 0,39, 
р = 0,03), индексом массы тела (r = 0,28, р = 0,04), углом щитовидного хряща (r = –0,43, р = 0,04); у девочек-подростков — только 
с возрастом (r = 0,59, р = 0,04), весом (r = 0,37, р = 0,02) и индексом массы тела (r = 0,32, р = 0,04). В 14 лет складки у девочек были 
20,1 ± 2,1 мм — значимо длиннее (р = 0,001), чем в 12 (17,2 ± 1,8 мм) и 13 лет (17,7 ± 1,9 мм). В 12 лет мальчики имели меньше угол 
щитовидного хряща (94,2 ± 9,4 о, р = 0,036), чем девочки (105,1 ± 8,6 о). С 13 лет подростки разного пола уже различались по длине 
голосовых складок (19,3 ± 2,6 мм у мальчиков и 17,7 ± 1,9 мм у девочек, р = 0,049), длине стопы (26,2 ± 2,3 и 23,7 ± 1,2 см соответ-
ственно, р = 0,001), окружности шеи (31,6 ± 2,8 и 28,9 ± 1,1 см, р = 0,001), а с 14 лет — также по весу (68,3 ± 14,3 и 55,1 ± 10,7 кг, 
р = 0,001) и росту (175,7 ± 7,4 и 162,4 ± 8,8 см, р = 0,001). Заключение. Мутация голоса у мальчиков‑подростков г. Иркутска про-
исходит в 12–13 лет на фоне уменьшения угла щитовидного хряща при длине голосовых складок более 2 см, что можно измерить 
с помощью ультразвукового сканирования. Длина складок становится различной с 13 лет у мальчиков и девочек, она коррелирует 
с увеличением веса и индекса массы тела у обоих полов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мутация голоса, длина голосовых складок, антропометрические показатели, ультразвуковое исследова-
ние гортани
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Age-related and anthropometric aspects of voice mutation in adolescents: 
An observational single-center cohort study
Mariya V. Subbotina*

Irkutsk State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnogo Vosstaniya St., 1, Irkutsk, 664003, 
Russia
ABSTRACT
Background. The time of onset of voice mutation in adolescent boys varies among different peoples and depends on their weight, as well 
as genetic, geographic, and socioeconomic conditions. Boys from the South experience voice mutation at the ages of 12–13 years, while in 
boys from the North, it begins at the ages of 14–15 years. Although Irkutsk belongs to the southern regions of Eastern Siberia (lying in the 
same latitude as Saratov and Orenburg), in terms of its sharply continental climate, it is similar to the northern regions. The lack of data on 
the onset of voice mutation in Siberian adolescents, the effect of excess weight on its onset, the relationship between the vocal fold length 
and other anthropometric measures during puberty, and the possibility of an accurate measurement of the vocal fold length in adolescents 
prompted the present study. Objective. To determine the age of voice mutation onset in Irkutsk adolescents; vocal fold length and thyroid 
cartilage angle prior to, during, and after mutation, as well as the relationship between these parameters and weight, height, foot length, 
and neck circumference. Methods. An observational single-center cohort study was conducted by the specialists of the Otolaryngology 
Department of the Irkutsk State Medical University in March–May 2024; the study included 77 boys and 70 girls (6th–8th graders from two 
Irkutsk schools), whose vocal fold length and thyroid cartilage angle were measured via laryngeal ultrasound by means of a ChisonSonoEye 
P2 ultrasound machine (Chison, China) with a 10 MHz linear probe. The boys’ voices were evaluated by ear by a panel of three otolaryn-
gologists, after which they were divided into groups according to the stage of voice mutation: pre-mutation (n = 29), mutation (n = 24), and 
post-mutation (n = 24). The age of voice mutation onset was determined; height, weight, neck circumference, and foot length were measured, 
and body mass index was calculated. For a comparative analysis of these measures in boys and girls, all study participants were distributed 
by age without taking voice changes into account: Group 1A comprising adolescent boys aged 12 years (n = 20); Group 2A comprising ad-
olescent boys aged 13 years (n = 30); Group 3A comprising adolescent boys aged 14 years (n = 27); Group 1B comprising adolescent girls 
aged 12 years (n = 16); Group 2B comprising adolescent girls aged 13 years (n = 15); Group 3B comprising adolescent girls aged 14 years 
(n = 39). Statistical processing of data was performed using Statistica 10.0 (StatSoft, Tulsa, USA). Differences were considered to be sta-
tistically significant at an error level of p < 0.05. Results. Irkutsk boys were found to experience voice mutation at the ages of 12–13 years, 
with the vocal fold length exceeding 2 cm. Significant correlation coefficients were found between vocal fold length in adolescent boys and 
age (r = 0.66, p = 0.03), weight (r = 0.53, p = 0.04), height (r = 0.68, p = 0.02), foot length (r = 0.63, p = 0.04), neck circumference (r = 0.39, 
p = 0.03), body mass index (r = 0.28, p = 0.04), and thyroid cartilage angle (r = −0.43, p = 0.04); in adolescent girls, between vocal fold length 
and age (r = 0.59, p = 0.04), weight (r = 0.37, p = 0.02), and body mass index (r = 0.32, p = 0.04). At the age of 14 years, the girls’ vocal folds 
measured 20.1 ± 2.1 mm, i.e., were significantly longer (p = 0.001) than at 12 (17.2 ± 1.8 mm) and 13 years of age (17.7 ± 1.9 mm). At the age of 
12 years, the boys had a smaller thyroid cartilage angle (94.2 ± 9.4°, p = 0.036) than the girls (105.1 ± 8.6°). From the age of 13 years, adoles-
cents of both sexes already differed in vocal fold length (19.3 ± 2.6 mm in boys and 17.7 ± 1.9 mm in girls, p = 0.049), foot length (26.2 ± 2.3 
and 23.7 ± 1.2 cm, respectively, p = 0.001), and neck circumference (31.6 ± 2.8 and 28.9 ± 1.1 cm, p = 0.001); from the age of 14 years, also in 
weight (68.3 ± 14.3 and 55.1 ± 10.7 kg, p = 0.001) and height (175.7 ± 7.4 and 162.4 ± 8.8 cm, p = 0.001). Conclusion. Irkutsk adolescent boys 
experience voice mutation at the ages of 12–13 years due to a decrease in the thyroid cartilage angle, with a vocal fold length of over 2 cm, 
which can be measured via ultrasound. From the age of 13 years, a difference is observed in the vocal fold length between boys and girls, 
correlating with increased weight and body mass index in both sexes.
KEYWORDS: voice mutation, vocal fold length, anthropometric measures, laryngeal ultrasound
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ВВЕДЕНИЕ
Мутация голоса в  подростковом возрасте на  фоне по-

вышения уровня половых гормонов наступает в возрасте 
от 11 до 19 лет1 [1], у мальчиков‑северян с 14 до 15 лет, 
у южан — в 12–13 лет [2]. Изменение голоса проще всего 
использовать как показатель полового созревания мужчин 
[3]. В Сингапуре изменение голоса у мальчиков как начало 
пубертата наступает в 12 лет [4], в Германии только 19 % 
мальчиков такого возраста вступают в мутацию, в 13 лет 
их уже 44 %, в 14 лет — больше половины [5], в Южной 
Корее — мутация начинается с 14 лет [6]. Возраст начала 
полового созревания существенно снизился за последние 
несколько десятилетий [7], это может быть связано с ожи-
рением [8]. Другие исследователи считают, что при ожире-
нии изменения голоса наступают позже — с 14–15 лет [5].

Начало полового созревания у девочек и мальчиков за-
висит от их этнической принадлежности: афроамерикан-
цы и  испаноязычные жители Америки раньше вступают 
в пубертат, чем их белые сверстники, что выраженно вли-
яет на их адаптацию в обществе, ведет к рискованному по-
ведению [9, 10]. В то же время у коренных жителей Боли-
вии цыман половое созревание наступает позже [3].

Сроки начала мутации голоса у подростков в южных рай-
онах Восточной Сибири никто не изучал. Во время мутации 
констатируют увеличение размеров самой гортани, длины 
голосовых складок, которые определялись визуально при-
близительно с помощью ларингоскопии [1]. Происходят ли 
мутационные изменения голоса при уже сформировавшей-
ся взрослой гортани или в процессе роста голосовых скла-
док — вопрос до конца не изученный. Точно измерить длину 
голосовых складок можно с помощью компьютерной томо-
графии, магнитно-резонансной томографии, но  это дорого 
и  небезопасно [11, 12]. Измерения в  гортани можно про-
водить с  помощью ультразвукового сканирования [13, 14], 
но для оценки мутационных изменений оно ранее не приме-
нялось. Отсутствие данных о начале мутации у подростков 
в Сибири, о влиянии избыточного веса на ее начало, о связи 
длины голосовых складок с другими антропометрическими 
показателями в период пубертата, возможность точного из-
мерения длины голосовых складок у подростков послужили 
поводом к проведению настоящего исследования.

Цель исследования  — определить возрастные и  ан-
тропометрические аспекты мутации голоса у подростков 

города Иркутска: сроки ее начала, зависимость размеров 
гортани от антропометрических данных у подростков обо-
его пола.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено наблюдательное одноцентровое когортное 
исследование 147  школьников г.  Иркутска обоего пола 
с 12 до 14 лет.
Условия проведения исследования

Исследование проводилось на  базе двух общеобразо-
вательных школ г. Иркутска, обследование осуществляли 
специалисты кафедры оториноларингологии федераль-
ного государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Иркутский государ-
ственный медицинский университет» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации. Период проведения 
исследования — с 14.05.2024 по 31.05.2024. Выборка но-
сила сплошной характер.
Критерии соответствия
Критерии включения

Критериями включения в исследование были: школьни-
ки обоего пола 12–14  лет, которым родители подписали 
добровольное информированное согласие на участие в ис-
следовании и которым были проведены все запланирован-
ные измерения.
Критерии невключения

Школьники, которые отсутствовали на  занятиях в  дни 
проведения исследования.
Критерии исключения

Школьники, которым по различным причинам не мо-
гли быть проведены все запланированные измерения.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Физиологическая мутация голоса у мальчиков начинает-
ся в возрасте от 12 до 15 лет. Признаком ее является изме-
нение голоса в виде понижения основного тона, которое 
распознается при прослушивании голоса [1]. При необхо-
димости применяется непрямая ларингоскопия. Перечень 
исследований рекомендован методическими рекоменда-
циями №  8  Экспертного совета по  науке Департамента 
здравоохранения г. Москвы «Клиника, диагностика, лече-
ние мутационной дисфонии» от 24.01.20242.

1 Василенко Ю. С. Голос. Фониатрические аспекты. М.: Дипак, 2013. 394 с.
2 Крюков А. И., Кунельская Н. Л., Романенко С. Г., Павлихин О. Г., Лесогорова Е. В., Елисеев О. В., Курбанова Д. И., Красильникова Е. Н., Сафьян-
никова Е. А. Клиника, диагностика, лечение мутационной дисфонии. Методические рекомендации. Под редакцией А. И. Крюкова. М., 2024. 24 с.
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Подбор участников в группы
Всего в исследование были включены 147 школьников: 

70 девочек и 77 мальчиков. На первом этапе исследования 
подбор участников мальчиков в 3 группы производился в со-
ответствии с оценкой изменения голоса: 1-я группа включала 
мальчиков до мутации с детским голосом (n = 29), 2-я группа 
включала подростков с мутацией голоса (n = 24), в 3-ю груп-
пу вошли школьники, голос которых соответствовал мужско-
му после мутации (n = 24). На втором этапе распределение 
всех участников исследования (мальчиков и  девочек) осу-
ществлялось по возрасту, без учета изменения голоса: группа 
1 А — подростки мальчики 12 лет (n = 20); группа 2 А — 
подростки мальчики 13 лет (n = 30); группа 3 А — подростки 
мальчики 14 лет (n = 27); группа 1 В — подростки девоч-
ки 12 лет (n = 16); группа 2 В — подростки девочки 13 лет 
(n = 15); группа 3 В — подростки девочки 14 лет (n = 39).
Целевые показатели исследования
Основные показатели исследования

Основными показателями исследования считали опреде-
ление возраста начала мутации (лет) и  соответствующую 
длину голосовых складок (см), угол щитовидного хряща 
мальчиков‑подростков в разные периоды полового созрева-
ния (градусы): домутационный, в период мутации и после 
нее, а также зависимость длины складки (см) от роста (см), 
веса (кг), окружности шеи (ОШ, см), длины стопы (см), 
пола (мужской, женский), индекса массы тела (ИМТ, кг/м²).
Дополнительные показатели исследования

Всех школьников, вошедших в  исследование, опраши-
вали о  наличии изменений голоса, при выявлении голо-
совых проблем выполняли непрямую ларингоскопию 
по стандартной методике.
Методы измерения целевых показателей

Проводили оценку голоса на слух мальчиков‑подростков 
для определения голосового периода [1]: домутационно-
го, мутационного, постмутационного. Голос записывался 
на  профессиональный цифровой стереодиктофон Savetek 
GS-R06 (Китай) при чтении стандартного текста из 4 пред-
ложений (Л. Н. Толстой «Война и мир»), позже его оценка 
проводилась тремя независимыми оториноларинголога-
ми. Активно протекающую мутацию можно определить 
на слух: снижается частота основного тона речи, возникает 
характерная охриплость, фонация в грудном и фальцетном 
регистрах [15]. Измерение длины голосовых складок про-
водили с помощью ультразвукового сканирования гортани, 
которое осуществлялось на  аппарате ChisonSonoEyeP2 
(Chison, Китай) линейным датчиком с  частотой 10  МГц 
в поперечной плоскости. Датчик располагали в нижней тре-
ти щитовидного хряща, визуализируя на экране эхогенный 
щитовидный хрящ в виде дуги и эхогенные симметричные 
черпаловидные хрящи, смещающиеся при дыхании. Из-
меряли: передний угол между пластинками щитовидного 
хряща (УЩХ) в градусах, длину голосовых складок от пе-
редней комиссуры до черпаловидных хрящей с помощью 
линейки прибора при спокойном дыхании (рис. 1). Также 
проводилась антропометрия тела: вес (кг), рост (см) с помо-
щью ростомера, размер стопы (см), окружность шеи (ОШ 
в см) на уровне гортани, индекс массы тела (кг/м 2), дефи-
цит или ожирение определяли по калькулятору Всемирной 

организации здравоохранения AnthroPlus (https://www.who.
int/tools/child-growth-standards/software).
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

На результаты исследования могли оказать влияние гор-
мональные нарушения.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки предварительно не рассчитывался.
Статистические методы

Статистический анализ полученных результатов прове-
ден с  использованием пакета статистических программ 
Statistica10.0 (StatSoft, Inc., США): сравнение попарно 
двух независимых групп с  помощью U‑критерия Ман-
на  — Уитни, сравнение нескольких несвязанных групп 
с  помощью Н‑критерия Краскела  — Уоллиса, определе-
ние корреляции антропометрических данных между со-
бой по  Спирмену. Если распределение количественного 
показателя, проверенное на  нормальность с  помощью 
критерия Шапиро  — Уилка, соответствовало нормаль-
ному, то выражали показатель через среднее значение M 
и  стандартное отклонение SD (M  ±  SD). Статистически 
значимыми различия считали при уровне ошибки р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Формирование выборки исследования производилось 
сплошным методом. Из 147 подростков, включенных в ис-
следование, было образовано последовательно 9  групп: 
по  возрасту среди мальчиков и  девочек, а  также среди 

Рис. 1. Ультразвуковая картина гортани в поперечном на-
правлении (справа) и схема (слева), где: 1 — передняя комис-
сура, 2 — щитовидный хрящ, 3 — черпаловидный хрящ, 
расстояние 1–3  соответствует длине голосовой складки, 
угол 2–2 образован пластинками щитовидного хряща
Примечание: фотография выполнена автором.
Fig. 1. Transverse ultrasound of the larynx (right) and a sche-
matic (left), where: 1 — anterior commissure, 2 — thyroid 
cartilage, 3 — arytenoid cartilage; the distance 1–3 corre-
sponds to the vocal fold length; the angle 2–2 is formed by 
the laminae of the thyroid cartilage
Note: the figure was created by the author.
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мальчиков по голосу — вступившие в мутацию, до и по-
сле нее. Распределение по группам представлено на рис. 2.
Характеристика выборки (групп) исследования

Среди всех подростков жалобы на голос никто не предъ-
являл, происходящие изменения в процессе мутации все 
переносили спокойно, не считая это проблемой. Функцио-

нальная дисфония была выявлена у 1 мальчика при непря-
мой ларингоскопии.
Основные результаты исследования

Антропометрические показатели у подростков мужско-
го пола в зависимости от начавшейся мутации представ-
лены в таблице 1.

Данные, доступные для анализа:
- данные УЗИ (n = 147);

- антропометрические данные (n = 147)

Данные, доступные для анализа:
- аудиологическая характеристика голоса (только у мальчиков) (n = 77);
- данные УЗИ (только у мальчиков) (n = 77);
- антропометрические данные (только у мальчиков) (n = 77)

Потенциально включаемые случаи (n = 165)

Не оценены по критериям включения (n = 15)
Отказались от участия в исследовании (n = 3)

Оценены по критериям включения (n = 147)

Исключены (n = 0)

Включены в исследование (n = 147)

Выбыли из наблюдения (n = 0)

Мальчики (n = 77) Девочки (n = 70)

Группа 1, до мутации голоса 
(n = 29)

Группа 2, в период мутации голоса 
(n = 24)

Группа 3, после мутации голоса  
(n = 24)

Закончили исследование (n = 24)
Выбыли из исследования (n = 0)

I этап исследования

II этап исследования

Закончили исследование (n = 24)
Выбыли из исследования (n = 0)

Закончили исследование (n = 29)
Выбыли из исследования (n = 0)

Группа 1А 
подростки 

мальчики 12 лет 
(n = 20)

Закончили 
исследование 

(n = 20)
Выбыли из 
исследования 

(n = 0)

Группа 2А 
подростки 

мальчики 13 лет 
(n = 30)

Закончили 
исследование 

(n = 30)
Выбыли из 
исследования 

(n = 0)

Группа 3А 
подростки 

мальчики 14 лет 
(n = 27)

Закончили 
исследование 

(n = 27)
Выбыли из 
исследования 

(n = 0)

Группа 1В 
подростки 

девочки 12 лет 
(n = 16)

Закончили 
исследование 

(n = 16)
Выбыли из 
исследования 

(n = 0)

Группа 2В 
подростки 

девочки 13 лет 
(n = 15)

Закончили 
исследование 

(n = 15)
Выбыли из 
исследования 

(n = 0)

Группа 3В 
подростки 

девочки 14 лет 
(n = 39)

Закончили 
исследование 

(n = 39)
Выбыли из 
исследования 

(n = 0)

Рис. 2. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно рекомендациям STROBE). Сокращение: УЗИ — ультразвуковое исследование.
Fig. 2. Block diagram of the study design
Note: the block diagram was created by the author (as per STROBE recommendations). Abbreviations: УЗИ — ultrasound investigation.
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Возраст начала мутации у мальчиков г. Иркутска состав-
ляет 12–13  лет, длина складок при этом увеличивалась 
с 17,7 ± 1,8 мм в домутационном периоде до 20,4 ± 2,3 мм 
в  период мутации и  становилась 24,2  ±  2,8  мм по  ее за-
вершении. По  критерию Манна  — Уитни длина складок 
у мальчиков в домутационный период была значимо мень-
ше (р  =  0,001), чем в  период мутации, а  также значимо 
больше в постмутационный период, чем в период мутации 
(р = 0,001). Это же подтверждено при сравнении нескольких 
групп с помощью рангового критерия Краскела — Уоллиса: 
на диаграмме размаха (рис. 3) видно, что показатель «длина 
складки» различается в трех группах (Н = 43,53, р = 0,001).

Из таблицы 1 видно, что у мальчиков‑подростков в пе-
риод мутации голоса по сравнению с мальчиками, не всту-
пившими в  мутацию (с  детским голосом), отмечалось 

значимое увеличение роста с 155,2 ± 7,9 до 167,9 ± 8,7 см 
(р = 0,001), увеличивались вес с 47,9 ± 14,1 до 56,5 ± 9,3 кг 
(р = 0,003), окружность шеи с 30,6 ± 3,0 до 32,5 ± 1,8 см 
(р = 0,001). Длина стопы становилась взрослой — росла 
с 24,7 ± 0,7 до 25,9 ± 0,9 см (р = 0,001). Угол щитовидно-
го хряща уменьшался с 94,6 ± 8,1о до 89,0 ± 7,3о (р = 0,02). 
ИМТ при этом значимо не  различался, хотя подростков 
с дефицитом массы тела было больше в группе с детским 
голосом. При сравнении мальчиков‑подростков периода 
мутации голоса с уже ее завершившими сверстниками об-
наружили, что возраст подростков, говорящих мужским 
голосом, был равен 13,8  ±  0,5  года, рост достигал уже 
175,2 ± 8,9 см, вес 69,0 ± 15,3 кг. Окружность шеи значимо 
была больше в  постмутационном периоде, 35,8  ±  4,0  см 
(р = 0,029), как и длина стопы (27,6 ± 0,9 см, р = 0,003). Угол 

Таблица 1. Антропометрические показатели мальчиков‑подростков (М ± SD) в зависимости от проявлений мута-
ции голоса
Table 1. Anthropometric measures in adolescent boys (M ± SD) at different stages of voice mutation

Показатели 1-я группа
(n = 29)

2-я группа
(n = 24)

3-я группа
(n = 24)

Уровень статистической 
значимости различий, p

Возраст, лет 12,5 ± 0,5 13,1 ± 0,7 13,8 ± 0,5
p1,2* = 0,003
p2,3* = 0,001
p1,3* = 0,001

Рост, см 155,2 ± 7,9 167,9 ± 8,7 175,2 ± 8,9
p1,2* = 0,001
p2,3* = 0,008
p1,3* = 0,001

Вес, кг 47,9 ± 14,1 56,5 ± 9,3 69,0 ± 15,3
p1,2* = 0,003
p2,3* = 0,005
p1,3* = 0,001

Длина складки, мм 17,7 ± 1,8 20,4 ± 2,3 24,2 ± 2,8
p1,2* = 0,001
p2,3* = 0,001
p1,3* = 0,001

ОШ, см 30,6 ± 3,0 32,5 ± 1,8 35,8 ± 4,0
p1,2* = 0,001
p2,3* = 0,029
p1,3* = 0,001

Длина стопы, см 24,7 ± 0,7 25,9 ± 0,9 27,6 ± 0,9
p1,2* = 0,001
p2,3* = 0,003
p1,3* = 0,001

УЩХ, градусы 94,6 ± 8,1 89,0 ± 7,3 88,8 ± 9,6
p1,2* = 0,02
p2,3* = 0,9
p1,3* = 0,02

ИМТ, кг/м 2 19,7 ± 4,8 20,0 ± 3,3 22,4 ± 3,8
p1,2* = 0,22
p2,3* = 0,018
p1,3* = 0,01

Дефицит веса, число подростков, абс. (%) 6 (20,7 %) 4 (16,7 %) 0
p1,3# = 0,03
p2,3# = 0,1
p1,2# = 1,0

Ожирение, число подростков, абс. (%) 3 (10,3 %) 2 (8,3 %) 5 (20,8 %)
p1,3# = 0,44
p2,3# = 0,42
p1,2# = 1,0

Примечание: таблица составлена авторами; * по критерию Манна — Уитни между группами, # по двустороннему точному кри-
терию Фишера. Сокращения: ОШ — окружность шеи, УЩХ — угол щитовидного хряща, ИМТ — индекс массы тела.
Note: the table was compiled by the author; * Mann—Whitney U Test, # Fisher’s two-sided exact test. Abbreviations: ОШ  — neck 
circumference, УЩХ — thyroid cartilage angle, ИМТ — body mass index.
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щитовидного хряща, который стал острым еще в период 
мутации, уже значимо не изменялся после нее (р = 0,9). 
ИМТ в группе подростков с мужским голосом был значи-
мо больше (22,4 ± 3,8 кг/м 2, р = 0,018), чем у мальчиков 
в период мутации (20,0 ± 3,3 кг/м 2), но число подростков 
с ожирением не различалось во всех трех группах по дву-
стороннему точному критерию Фишера (0,42–1,0).

Сравнение антропометрических данных показывает 
статистически значимую сильную корреляцию по  Спир-
мену между всеми антропометрическими показателями 
у мальчиков‑подростков (табл. 2): выявлены значимые ко-
эффициенты корреляции длины складки у мальчиков‑под-
ростков с возрастом (r = 0,66, р = 0,03), весом (r = 0,53, 
р = 0,04), ростом (r = 0,68, р = 0,02), длиной стопы (r = 0,63, 
р  =  0,04), окружностью шеи (r  =  0,39, р  =  0,03), ИМТ 
(r = 0,28, р = 0,04), углом щитовидного хряща (r = –0,43, 
р = 0,04). В этом анализе голос детский был принят за 1, 
мутация — за 2, после нее голос оценен на 3.

Из таблицы 2  видно, что наиболее сильная корреляция 
у мальчиков‑подростков наблюдалась между возрастом и ро-
стом (R = 0,66, p = 0,04), длиной складок и ростом (R = 0,68, 
р = 0,02), ростом и весом (R = 0,71, р = 0,04), длиной стопы 
и ростом (R = 0,83, р = 0,04), весом и длиной стопы (R = 0,78, 
р = 0,04), окружностью шеи и весом (R = 0,82, р = 0,02), ро-
стом и окружностью шеи (R = 0,66, р = 0,02), ИМТ и окруж-
ностью шеи (R = 0,71, р = 0,02). Изменения голоса зависели 
от всех антропометрических показателей. Корреляция значе-
ния голоса, принятого за 1 в домутационный период, за 2 — 
в период мутации и 3 — после нее, с длиной голосовых скла-
док была значимой и сильной (R = 0,76, р = 0,04).
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Рис. 3. Диаграмма размаха длины голосовой складки 
у мальчиков‑подростков, где 1 — первая группа до му-
тации голоса, 2 — в период мутации, 3 — после нее
Примечание: рисунок выполнен автором. 
Fig. 3. Box-and-whisker plot of vocal fold length in adolescent 
boys, where 1 — group comprising boys in the pre-mutation 
period, 2 — mutation period, 3 — post-mutation period
Note: the figure was created by the author. 

Таблица 2. Значение коэффициентов корреляции Спирмена между антропометрическими показателями у всех 
мальчиков‑подростков
Table 2. Spearman’s correlation coefficients between anthropometric measures in all the adolescent boys

Показатели Возраст Длина 
складок Рост Вес ОШ Длина 

стопы
Угол 
ЩХ ИМТ Голос

Возраст 1,0
Длина 
складок

0,66*
р = 0,03 1,0

Рост 0,66*
р = 0,04

0,68*
р = 0,02 1,0

Вес 0,53*
р = 0,04

0,53*
р = 0,04

0,71*
р = 0,04 1,0

ОШ 0,42*
р = 0,04

0,39*
р = 0,03

0,66*
р = 0,04

0,82*
р = 0,02 1,0

Длина стопы 0,61*
р = 0,04

0,63*
р = 0,04

0,83*
р = 0,04

0,78*
р = 0,04

0,68*
р = 0,04 1,0

УЩХ -0,30*
р = 0,04

-0,43*
р = 0,04

-0,11
р = 0,7

-0,23
р = 0,6

-0,15
р = 0,8

-0,23
р = 0,9 1,0

ИМТ 0,30*
р = 0,04

0,28*
р = 0,04

0,30*
р = 0,04

0,85*
р = 0,04

0,71*
р = 0,02

0,49*
р = 0,03

-0,21
р = 0,7 1,0

Голос 0,72*
р = 0,04

0,76*
р = 0,03

0,71*
р = 0,03

0,57*
р = 0,04

0,54*
р = 0,04

0,67*
р = 0,04

-0,24
р = 0,7

0,35*
р = 0,04 1,0

Примечание: таблица составлена автором, * p < 0,05. Сокращения: ОШ — окружность шеи, УЩХ — угол щитовидного хряща, 
ИМТ — индекс массы тела.
Note: the table was compiled by the author; * p < 0.05. Abbreviations: ОШ — neck circumference, УЩХ — thyroid cartilage angle, ИМТ — 
body mass index.
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Таблица 3. Антропометрические показатели (М ± SD) мальчиков‑подростков и девочек-подростков в зависимости 
от возраста
Table 3. Anthropometric measures (M ± SD) in adolescent boys and girls in relation to age

Показатели Группа 1 А
(n = 20)

Группа 1 В
(n = 16)

Группа 2 А
(n = 30)

Группа 2 В
(n = 15)

Группа 3 А
(n = 27)

Группа 3 В
(n = 39)

Уровень значимо-
сти различий, р*

Рост, см 155,9 ± 8,7 158,2 ± 8,4 163,1 ± 10,5 160,8 ± 7,7 175,7 ± 7,4 162,4 ± 8,8

p1 А,2 А = 0,02
p2 А,3 А = 0,001
p1 А,3 А = 0,001
p1 В,2 В = 0,56
p2 В,3 В = 0,32
p1 В,3 В = 0,90
p1 А,1 В = 0,29
p2 А,2 В = 0,41

p3 А,3 В = 0,001

Вес, кг 48,7 ± 14,1 48,9 ± 10,4 53,1 ± 12,9 49,5 ± 7,7 68,3 ± 14,3 55,1 ± 10,7

p1 А,2 А = 0,12
p2 А,3 А = 0,001
p1 А,3 А = 0,001
p1 В,2 В = 0,89
p2 В,3 В = 0,10
p1 В,3 В = 0,09
p1 А,1 В = 0,51
p2 А,2 В = 0,44
p3 А,3 В = 0,001

Длина 
складок, см 17,9 ± 1,9 17,2 ± 1,8 19,3 ± 2,6 17,7 ± 1,9 23,9 ± 2,9 20,1 ± 2,1

p1 А,2 А = 0,27
p2 А,3 А = 0,001
p1 А,3 А = 0,001
p1 В,2 В = 0,60
p2 В,3 В = 0,001
p1 В,3 В = 0,001
p1 А,1 В = 0,27
p2 А,2 В = 0,05
p3 А,3 В = 0,001

ОШ, см 30,7 ± 2,5 29,8 ± 1,9 31,6 ± 2,8 28,9 ± 1,1 35,1 ± 3,3 29,1 ± 1,4

p1 А,2 А = 0,29
p2 А,3 А = 0,002
p1 А,3 А = 0,001
p1 В,2 В = 0,22
p2 В,3 В = 0,85
p1 В,3 В = 0,90
p1 А,1 В = 0,30

p2 А,2 В = 0,001
p3 А,3 В = 0,001

Длина 
стопы, см 24,5 ± 1,2 23,6 ± 1,1 26,2 ± 2,3 23,7 ± 1,2 27,4 ± 1,3 23,9 ± 1,3

p1 А,2 А = 0,23
p2 А,3 А = 0,001
p1 А,3 А = 0,001
p1 В,2 В = 0,90
p2 В,3 В = 0,57
p1 В,3 В = 0,68
p1 А,1 В = 0,17

p2 А,2 В = 0,001
p3 А,3 В = 0,001

УЩХ, 
градусы 94,2 ± 9,4 105,1 ± 8,6 91,6 ± 7,3 102,9 ± 8,7 85,3 ± 8,2 100,4 ± 5,9

p1 А,2 А = 0,04
p2 А,3 А = 0,9
p1 А,3 А = 0,9
p1 В,2 В = 0,42
p2 В,3 В = 0,48
p1 В,3 В = 0,08
p1 А,1 В = 0,01

p2 А,2 В = 0,001
p3 А,3 В = 0,003
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У девочек изменения голоса были не заметны, поэтому 
у  них измеряли антропометрические показатели по  воз-
растным группам, сравнивали попарно и  с  мальчиками 
того же возраста (табл. 3).

Наглядное выражение различий длины голосовых скла-
док у  девочек отражено на  диаграмме размаха (рис.  4) 
при сравнении нескольких независимых групп по крите-
рию Краскела — Уоллиса. По таблице 3 и рисунку 5 вид-
но, что существуют значимые различия в длине голосовых 

складок у 14‑летних по сравнению с младшими девочками 
(Н = 24,67, р = 0,001). У девочек-подростков 12, 13 и 14 лет 
не отмечалось различий в антропометрических показате-
лях: рост увеличивался с 158,2 ± 8,4 см до 162,4 ± 8,8 см, 
вес  — с  48,9  ±  10,4  до  55,1  ±  10,7  кг, длина складок  — 
с  17,2  ±  1,8  мм в  12  лет до  17,7  ±  1,9  в  13  лет, и  толь-
ко в  14  лет она становилась 20,1  ±  2,1  мм. Окружность 
шеи не отличалась (29,8 ± 1,9; 28,9 ± 1,1; 29,1 ± 1,4 см), 
как и длина стопы (23,6–23,9 ± 1,3 см) во всех трех группах 
девочек. Угол щитовидного хряща как был тупым в 12 лет 
(105,1  ±  8,6о), так и  оставался таковым в  13  и  14  лет 
(102,9 ± 8,7о и 100,4 ± 5,9о соответственно). ИМТ у всех 
девочек не превышал норму, и не было выраженного де-
фицита веса (19,3 ± 2,5–20,8 ± 3,2).

В таблице 4 показана корреляция антропометрических 
показателей девочек-подростков. По ней видно, что длина 
складки статистически значимо коррелирует с возрастом, 
весом и ИМТ.

Из таблицы 4  видно, что наиболее сильная корреляция 
у девочек-подростков наблюдалась между ростом и весом 
(R = 0,75, p = 0,04), длиной стопы и ростом (R = 0,74, p = 0,04), 
весом и  длиной стопы (R  =  0,68, p  =  0,03), окружностью 
шеи и весом (R = 0,64, p = 0,02), ростом и окружностью шеи 
(R = 0,62, p = 0,03). А корреляция между возрастом и ростом 
у девочек в отличие от мальчиков была слабая и незначимая 
(R  =  0,22, p  =  0,08  по  сравнению с  0,66, p  =  0,04), также 
и между длиной складок и ростом (R = 0,20 и 0,68, p = 0,1).

При сравнении антропометрических показателей маль-
чиков и девочек выявлено (табл. 3), что в 12‑летнем воз-
расте девочки обгоняли мальчиков в росте. Вес подрост-
ков обоего пола не отличался в этом возрасте, как и длина 
складок, окружность шеи и длина стопы. Угол щитовид-
ного хряща начинал различаться у  подростков обоего 
пола уже в 12 лет: он был у мальчиков 94,2 ± 9,4о и у де-
вочек 105,1  ±  8,6о  (р  =  0,01), и  эти различия сохраня-
лись до  14  лет. С  13  лет длина складок (у  мальчиков 
19,3  ±  2,6  и  у  девочек 17,7  ±  1,9  мм, р  =  0,049), окруж-
ность шеи (31,6  ±  2,8  и  28,9  ±  1,1  см соответственно, 
р = 0,001), длина стопы (26,2 ± 2,3 и 23,7 ± 1,2 см соот-

Показатели Группа 1 А
(n = 20)

Группа 1 В
(n = 16)

Группа 2 А
(n = 30)

Группа 2 В
(n = 15)

Группа 3 А
(n = 27)

Группа 3 В
(n = 39)

Уровень значимо-
сти различий, р*

ИМТ, кг/м 2 19,9 ± 4,7 19,3 ± 2,5 19,8 ± 4,1 19,1 ± 2,1 22,0 ± 3,5 20,8 ± 3,2

p1 А,2 А = 0,68
p2 А,3 А = 0,004
p1 А,3 А= 0,002
p1 В,2 В = 0,62
p2 В,3 В = 0,20
p1 В,3 В = 0,08
p1 А,1 В = 0,73
p2 А,2 В = 0,92
p3 А,3 В = 0,09

Примечания: таблица составлена автором; * по Манну — Уитни. Сокращения: УЩХ — угол щитовидного хряща, ОШ — окруж-
ность шеи, ИМТ — индекс массы тела.
Notes: the table was compiled by the author; * Mann—Whitney U Test. Abbreviations: УЩХ  — thyroid cartilage angle, ОШ  — neck 
circumference, ИМТ — body mass index.
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Рис. 4. Диаграмма размаха длины голосовой складки 
у  девочек-подростков, где 1  — первая группа состоя-
ла из 12‑летних, 2 — из 13‑летних, 3 — из 14‑летних 
школьниц
Примечание: рисунок выполнен автором.
Fig. 4. Box-and-whisker plot of vocal fold length in adoles-
cent girls, where 1 — group comprising 12‑year-old school-
girls; 2  — 13‑year-old schoolgirls; and 3  — 14‑year-old 
schoolgirls
Note: the figure was created by the author.

Таблица 3. Продолжение
Table 3. Continued
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ветственно, р  =  0,001) начинали значимо различаться. 
В 14 лет наряду с этими показателями стали различаться 
рост (175,7 ± 7,4 у мальчиков и 162,4 ± 8,8 см у девочек, 
р = 0,001) и вес (68,3 ± 14,3 и 55,1 ± 10,7 кг соответствен-
но, р = 0,001) в пользу мальчиков.

Возраст начала мутации голоса мальчиков графически 
представлен на рисунке 5.

Из рисунка 5  видно, что 12‑летние мальчики в  своем 
большинстве не  вошли в  период мутации: 75 % из  них 
имеют детский голос. В 13 лет уже половина подростков 

мужского пола претерпевала изменения голоса, а полови-
на еще сохраняла детский голос. В 14 лет 78 % мальчиков 
уже говорили мужским голосом, подростков с детским го-
лосом не было выявлено.

Дополнительные результаты исследования
Один подросток имел жалобы на осиплость голоса в те-

чение 3 недель после простуды, при непрямой ларингоско-
пии были выявлены белесые голосовые складки, не смы-
кающиеся полностью в виде овала. Была диагностирована 
функциональная дисфония.

Таблица 4. Коэффициент корреляции антропометрических показателей у девочек разных возрастов по Спирмену
Table 4. Spearman’s correlation coefficient between anthropometric measures in the girls of different ages

Показатели Возраст Длина 
складок Рост Вес ОШ Длина

стопы УЩХ ИМТ

Возраст 1,0
Длина
складок

0,59*
р = 0,04 1,00

Рост 0,22
р = 0,08

0,20
р = 0,1 1,00

Вес 0,23*
р = 0,04

0,37*
р = 0,03

0,75*
р = 0,04 1,00

ОШ 0,19
р = 0,03

0,28
р = 0,04

0,62*
р = 0,03

0,64*
р = 0,02 1,00

Длина
стопы

0,31*
р = 0,03

0,17
р = 0,01

0,74*
р = 0,04

0,68*
р = 0,03

0,62*
р = 0,02

1,00

УЩХ 0,14
р = 0,04

-0,22
р = 0,02

0,23
р = 0,04

0,19
р = 0,03

0,40*
р = 0,03

0,43*
р = 0,04 1,00

ИМТ 0,21
р = 0,03

0,32*
р = 0,01

0,19
р = 0,04

0,73*
р = 0,03

0,45*
р = 0,04

0,34*
р = 0,04 0,11 1,00

Примечания: таблица составлена автором, * p < 0,05. Сокращения: ОШ — окружность шеи, УЩХ — угол щитовидного хряща, 
ИМТ — индекс массы тела.
Notes: the table was compiled by the author; * p < 0.05. Abbreviations: ОШ — neck circumference, УЩХ — thyroid cartilage angle, 
ИМТ — body mass index.
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Рис. 5. Процентное соотношение мальчиков‑подростков 12–14  лет в  зависимости от  изменений их голоса среди 
77 обследованных
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Fig. 5. Percentage of adolescent boys aged 12–14 years at different stages of voice mutation among the 77 examined partici-
pants
Note: the figure was created by the author.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В результате исследования определены: возраст начала 
мутации у мальчиков‑подростков г. Иркутска, длина голо-
совых складок в начале и конце мутации голоса, а также 
зависимость длины голосовых складок подростков обоего 
пола от  величины угла щитовидного хряща, роста, веса, 
длины стопы, окружности шеи, ИМТ. У  девочек под-
ростков определен возраст значимого удлинения голосо-
вых складок и  антропометрических отличий от  мальчи-
ков‑подростков.

Ограничения исследования
Полученные результаты измерений у подростков города 

Иркутска могут использоваться для оценки сроков поло-
вого созревания и  начала мутации в  Восточной Сибири 
и  могут отличаться у  жителей других регионов Россий-
ской Федерации.

Интерпретация результатов исследования
Полученные данные позволяют отнести мальчиков‑под-

ростков города Иркутска к южанам — мутация у них на-
чинается с 12 до 13 лет, по данным литературы мутация 
начинается у северян на 2 года позже — с 14–15 лет [2]. 
У  девочек мутация происходит раньше на  1–2  года [2]. 
Следует принять во внимание снижение возраста начала 
полового созревания в мире, что не обошло жителей Ир-
кутской области. Как констатирует О. С. Орлова, мутация 
у современных подростков начинается несколько раньше, 
чем столетие назад [2]. По нашим данным, мутация голо-
са у мальчиков происходит на уже выросших голосовых 
складках длиной более 2 см, первоначально у них умень-
шается угол щитовидного хряща — он становится острее. 
В процессе мутации голосовые складки продолжают ра-
сти: после ее окончания они достигают у мальчиков 2,5 см 
и значимо длиннее, чем в ее начале.

У мальчиков 14 лет больше были рост, вес, длина голо-
совых складок, длина стопы и окружность шеи по срав-
нению с  14‑летними девочками и  с  13‑летними мальчи-
ками, по сравнению с последними еще больше был ИМТ. 
В 13 лет мальчики и девочки не различались весом и ро-
стом, но  УЩХ был острее у  мальчиков, чем у  девочек, 
а  длина голосовых складок, стопы и  окружность шеи 
значимо больше. В 12 лет у мальчиков был более острым 
УЩХ, чем у  девочек, а  другие антропометрические по-
казатели значимо не  различались. Длина голосовых 
складок зависела от веса и ИМТ у девочек и мальчиков, 
но  коэффициент корреляции Спирмена был невысокий: 
R = 0,53 и R = 0,28 у мальчиков, R = 0,37 и R = 0,32 у дево-
чек соответственно.

По результатам опроса и обследования 3956 немецких 
мальчиков в возрасте 10–17 лет понижение тембра голоса 

происходило в среднем в 15,1 года [16], в Корее в 14 лет 
[6], что позже, чем в Иркутске, но данные были получены 
еще в  2007  году и  путем опроса самих подростков. Это 
согласуется и с полученными результатами, что мальчики, 
у которых раньше поменялся голос, в целом были выше, 
тяжелее и имели более высокий ИМТ [17].

По данным литературы, на  раннее начало пубертата 
влияют также социально-экономические условия: их 
более низкий уровень был связан с более ранним нача-
лом полового созревания у девочек и мальчиков. Ранний 
пубертат у девочек также был связан с избыточным ве-
сом/ожирением [18], этнически и  генетически детерми-
нирован [19, 20]. Практическое применение полученных 
данных можно использовать в ситуации, когда подросток 
в  15–16  лет имеет детский голос, что означает у  него 
наличие затянувшейся мутации или мутационной дис-
фонии [21, 22]. Причиной такого состояния могут быть 
психогенные причины, психологические особенности 
личности, стремящейся сохранить свои детские при-
вычки, не взрослеть, чтобы не брать на себя ответствен-
ность. В  таких случаях гортань соответствует взрослой 
по размерам. Если провести такому пациенту ультразву-
ковое исследование гортани, определить угол щитовид-
ного хряща и  длину складок, то  сразу станет понятно, 
что с  ростом гортани все хорошо, не  надо искать гор-
мональные нарушения как причину данного состояния. 
Если же при ультразвуковом исследовании гортань ока-
жется небольших размеров, длина складок будет соот-
ветствовать детской — менее 1,8 см, а угол щитовидного 
хряща будет более 90 градусов, то в таком случае будет 
необходимо исключить задержку развития, определить 
уровень гормонов: половых и  гипофиза, чтобы не  про-
пустить серьезную эндокринную патологию. По данным 
авторов и литературы, раннее половое созревание сопря-
жено с  повышенной массой тела, с  увеличением ИМТ, 
такие дети раньше созревают и  больше интересуются 
взрослыми вопросами пола, нежели их худые сверстни-
ки, что надо учитывать при воспитании подростков [1, 
8, 20].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мутация голоса у мальчиков‑подростков города Иркут-
ска начинается с 12 до 13 лет на фоне увеличения роста, 
веса, окружности шеи и  длины стопы, при достигшей 
2  см длине голосовых складок и уменьшении УЩХ, ко-
торые можно измерить с  помощью ультразвукового ска-
нирования. Эти изменения продолжают увеличиваться 
до завершения мутации и возникают раньше при высоком 
ИМТ. У девочек на длину голосовых складок влияют вес 
и ИМТ. Мальчики и девочки в 13 и 14 лет уже различают-
ся по длине голосовых складок, стопы, окружности шеи, 
а с 14 лет — также по весу и росту.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Илиопсоас-абсцесс является редкой патологией, исследования, посвященные данной теме, в России немногочисленны. 
В литературе описываются единичные наблюдения, что ограничивает статистический анализ данных. Летальность при илиопсо-
ас-абсцессе составляет 12–15 % и не имеет тенденции к снижению. Диагноз устанавливается на основании лучевых методов ви-
зуализации в сочетании с клинико-лабораторными данными, направленными на выявление признаков воспалительной реакции, 
оценку органной дисфункции и тяжести состояния. Лечение включает в себя антибактериальную терапию, дренирование абсцес-
са, терапию сепсиса и коррекцию органной дисфункции, при этом единые клинические рекомендации по диагностике и лечению 
отсутствуют. Анализ накопленных данных об этой патологии и изучение факторов, влияющих на течение заболевания и про-
гноз, позволят в дальнейшем наметить пути улучшения результатов лечения. Цель исследования — провести ретроспективный 
анализ структуры пациентов с  илиопсоас-абсцессами, поступивших в  многопрофильный стационар за  восьмилетний период, 
а также осуществить оценку результатов диагностики и лечения данной категории больных. Методы. Проведено когортное ре-
троспективное исследование на базе государственного бюджетного учреждения «Санкт-Петербургский научно-исследователь-
ский институт скорой помощи имени И. И. Джанелидзе» 116 пациентов с илиопсоас-абсцессами, госпитализированных в период 
с 01.01.2015 по 31.12.2022, на основании анализа данных медицинских карт. Основными показателями исследования были опре-
деление частоты встречаемости и структуры пациентов с илиопсоас-абсцессами, их распределение по полу, возрасту, наличию 
фоновой патологии, этиологии, исходной тяжести состояния. Проведена оценка диагностической значимости отдельных клини-
ческих симптомов, лабораторных показателей и методов визуализации у пациентов с илиопсоас-абсцессами. Основным исходом 
исследования стало определение факторов, влияющих на прогноз заболевания, согласно предположению, что на летальность при 
илиопсоас-абсцессах в большей степени влияют такие факторы, как индивидуальная реактивность организма и наличие комор-
бидных состояний. Дополнительно определена общая частота развития осложнений послеоперационного периода. Статистиче-
ский анализ проводился с использованием программы jamovi ver. 2.4.8.0 (Intel, США). Оценка степени влияния отдельных факто-
ров при сравнении номинальных данных проводилась при помощи критерия χ2 Пирсона, в качестве количественной меры эффекта 
использовался показатель отношения шансов и рассчитывались границы 95 % доверительного интервала. Различия между груп-
пами считались статистически значимыми при p < 0,05. Результаты. Медиана по возрасту составила 59,5 (45–69) года. Среди па-
циентов 65 (56,0 %) мужчин и 51 (44,0 %) женщина. Первичный илиопсоас-абсцесс диагностирован у 15 (12,9 %), вторичный у 101 
(87,1 %) больного. В проведенном исследовании наиболее частым источником илиопсоас-абсцессов (58,6 %, 68/116) явились гной-
но-воспалительные заболевания позвоночника. Типичная клиническая картина псоас-абсцесса отмечена только у 27,6 % (32/116) 
пациентов. Заболевание сопровождалось синдромом системной воспалительной реакции у 63,8 % (74/116) больных, тяжелым сеп-
сисом у 43,1 % (50/116), септическим шоком у 2,6 % (3/116) больных. Наиболее часто используемым методом визуализации абсцес-
са, позволяющим установить диагноз, была спиральная компьютерная томография (69,8 %, 81/116). В 61,3 % (54 из 88 положитель-
ных посевов) случаев возбудителем инфекции был Staphylococcus aureus, доля MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus aureus) 
составила 9,3 % (5/54). На втором месте по частоте встречаемости были Klebsiella pneumoniae и Escherichia coli. При первичных 
и остеогенных абсцессах в 70,9 % (56/79) случаев выделена грамположительная флора. При абсцессах кишечного происхождения 
в 83,3 % (5/6) случаев была выявлена грамотрицательная флора, в 50 % (3/6) получена полимикробная флора. Всем пациентам 
с илиопсоас-абсцессами проводилась антибактериальная терапия и дренирование абсцесса. Соответствие эмпирической антибак-
териальной терапии посевам наблюдалось в 64,8 % (57/88) случаев. В 93,1 % (108/116) случаев выполнялось открытое хирургиче-
ское вмешательство, в остальных — малоинвазивное дренирование под ультразвуковой навигацией. Летальный исход наступил 
у 14,7 % (17/116) больных. Статистически значимыми факторами, влияющими на летальный исход, были сопутствующие заболева-
ния центральной нервной системы, сердечно-сосудистой и дыхательной систем, наличие у больного тяжелого сепсиса, множест-
венных очагов инфекции, острой белковой недостаточности, тромбоцитопении, тяжелое исходное состояние. Заключение. Или-
опсоас-абсцесс представляет собой диагностическую трудность для врача. Лечение требует мультидисциплинарного подхода, 
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выявления и санации всех очагов инфекции, мониторинга и коррекции органной дисфункции, белковой недостаточности, лечения 
сопутствующей патологии. Индекс коморбидности Charlson, шкалы SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score), APACHE II 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), SAPS (Original Simplified Acute Physiology Score), уровень С‑реактивного белка 
могут использоваться для оценки риска развития летального исхода.
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ABSTRACT
Background. Iliopsoas abscess constitutes a rare pathology, and few studies on this topic are available in Russia. The literature describes 
only single observations, thus limiting statistical data analysis. Iliopsoas abscess mortality amounts to 12–15% and shows no signs of 
decreasing. The diagnosis is made using radiological imaging methods together with clinical and laboratory data to detect the signs of an 
inflammatory response and assess organ dysfunction and the severity of the condition. Treatment includes antibiotic therapy, abscess drain-
age, sepsis therapy, and correction of organ dysfunction. However, no uniform clinical guidelines for diagnosis and treatment are available. 
An analysis of available data on this pathology and study of factors affecting disease progression and prognosis will help to identify ways 
to improve treatment efficacy in the future. Objective. To conduct a retrospective analysis of the composition of iliopsoas abscess patients 
admitted to a multi-specialty inpatient care facility over an eight-year period, as well as to assess the results of diagnosis and treatment in 
this category of patients. Methods. A cohort retrospective study was conducted at the Saint-Petersburg I. I. Dzhanelidze Research Institute 
of Emergency Medicine; the study analyzed the medical records of 116 iliopsoas abscess patients hospitalized from January 01, 2015 to De-
cember 31, 2022. The main study parameters included iliopsoas abscess frequency and the composition of iliopsoas abscess patients, as well 
as their distribution by sex, age, presence of a background disease, etiology, and initial severity of the condition. The diagnostic significance 
of individual clinical symptoms, laboratory parameters, and imaging methods in iliopsoas abscess patients was assessed. The main study 
outcome was the identification of factors affecting the disease prognosis under the assumption that iliopsoas abscess mortality is largely 
affected such factors as individual reactivity and the presence of comorbid conditions. Additionally, the overall rate of postoperative compli-
cations was determined. Statistical analysis was performed using jamovi software, ver. 2.4.8.0 (Intel, USA). The effect of individual factors 
in nominal data comparisons was evaluated using Pearson’s χ2 test; the odds ratio was used as a quantitative measure of effect size, and 95% 
confidence interval limits were calculated. Differences between groups were considered to be statistically significant at p < 0.05. Results. 
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The median age was 59.5 (45–69) years. The patients included 65 (56.0%) males and 51 (44.0%) females. Primary iliopsoas abscess was 
diagnosed in 15 (12.9%) patients; secondary, in 101 (87.1%) patients. In the present study, iliopsoas abscesses were most commonly caused 
(58.6%, 68/116) by suppurative spinal infections. A typical clinical picture of psoas abscess was noted only in 27.6% (32/116) of patients. 
The disease was accompanied by systemic inflammatory response syndrome in 63.8% (74/116) of patients, severe sepsis in 43.1% (50/116) of 
patients, and septic shock in 2.6% (3/116) of patients. Most commonly, spiral computed tomography (69.8%, 81/116) was used as the abscess 
imaging method to establish the diagnosis. In 61.3% (54/88 positive cultures) of cases, Staphylococcus aureus was responsible for the infec-
tion, with MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus aureus) accounting for 9.3% (5/54). The second most common causes of infection 
were Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli. In primary and osteogenic abscesses, Gram-positive flora was isolated in 70.9% (56/79) of 
cases. In intestinal abscesses, gram-negative flora was observed in 83.3% (5/6) of cases; polymicrobial flora, in 50% (3/6) of cases. All iliop-
soas abscess patients received antibiotic therapy and underwent abscess drainage. In 64.8% (57/88) of cases, the empiric antibacterial therapy 
matched the culture reports. Open surgery was performed in 93.1% (108/116) of cases and minimally invasive ultrasound-guided drainage 
was indicated in the remaining cases. A fatal outcome occurred in 14.7% (17/116) of patients. Statistically significant factors affecting a 
fatal outcome included concomitant diseases of the central nervous, cardiovascular, and respiratory systems; the presence of severe sepsis, 
multiple infection foci, acute protein deficiency, thrombocytopenia, and a severe initial condition. Conclusion. Iliopsoas abscess is difficult 
to diagnose. Its treatment requires a multidisciplinary approach, the identification and debridement of all foci of infection, monitoring and 
correction of organ dysfunction and protein deficiency, and treatment of the concomitant pathology. Charlson Comorbidity Index, SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment Score), APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), SAPS (original Simplified 
Acute Physiology Score), and C-reactive protein levels can be used to assess the mortality risk.
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ВВЕДЕНИЕ
Илиопсоас-абсцесс (ИПА) — это скопление гноя в пре-

делах подвздошно-поясничного пространства, представ-
ляющего собой костно-фасциальный футляр, идущий 
от  полости груди до  нижней конечности, образованный 
желобом между телами и поперечными отростками пояс-
ничных позвонков, подвздошной ямкой и подвздошно-по-
ясничной фасцией, которая отделяет его от забрюшинного 
пространства. Данный отдел содержит подвздошно-пояс-
ничную мышцу, поясничное сплетение, ветви пояснич-
ных и подвздошных сосудов, клетчаточные пространства 
и  мелкие лимфатические узлы. Через межпозвоночные 
отверстия по  ходу спинномозговых нервов он сообща-
ется с  позвоночным каналом, по  ходу поясничных арте-
рий — со срединным отделом забрюшинного пространст-
ва, содержащего брюшную аорту и нижнюю полую вену 
(так называемое средостение живота по Н. И. Пирогову), 

по ходу мелких сосудов и нервов — с клетчаточными про-
странствами соседних областей1.

Илиопсоас-абсцесс является редкой патологией. В  ли-
тературе, как правило, описываются единичные наблю-
дения либо представлена небольшая выборка пациентов, 
что ограничивает статистический анализ данных. Отме-
чается тенденция к  увеличению заболеваемости ИПА. 
В 1980‑е гг. заболеваемость составляла 0,4 на 100 000 на-
селения в  год. Многоцентровое ретроспективное когорт-
ное исследование, проведенное за 2010–2012 гг., выявило 
заболеваемость 1,21 на 100 000 населения в год [1].

ИПА может быть, как самостоятельным заболеванием 
(первичный абсцесс подвздошно-поясничной мышцы), 
так и  осложнением инфекционно-воспалительного забо-
левания соседнего органа, например почки, толстой киш-
ки, позвоночника, тазобедренного сустава (вторичный 
илиопсоас-абсцесс). Согласно ранее проведенным иссле-

1  Войно-Ясенецкий В. Ф. (архиепископ Лука). Очерки гнойной хирургии. М. — СПб: ЗАО «Издательство БИНОМ», «Невский диалект»; 2000. 704 с.
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дованиям более 80 % первичных ИПА приходится на воз-
раст до 20 лет. Этиопатогенез первичных абсцессов имеет 
сходство с пиомиозитами других локализаций. Выделяют 
следующие патогенетические факторы первичного или-
опсоита: наличие источника бактериемии или отдален-
ного очага инфекции; повреждение мышцы (травмати-
ческое, ишемическое); факторы риска, способствующие 
снижению иммунитета. Провести разграничение между 
первичными и вторичными абсцессами не всегда можно 
однозначно, поскольку, согласно действующим класси-
фикациям, каждый узкий специалист, обнаруживая рядом 
гнойный очаг, именно «свою» патологию будет считать 
вторичной. Учитывая топографо-анатомические особен-
ности, близость жизненно важных структур, особенности 
патогенеза, потенциальные риски при прогрессировании 
заболевания, илиопсоас-абсцесс традиционно классифи-
цируют отдельно от инфекционных миозитов других ло-
кализаций [2].

Классическая клиническая картина илиопсоас-абсцес-
са включает в себя триаду симптомов: лихорадка; боле-
вой синдром; нарушение функции мышцы, проявляю-
щееся хромотой или сгибательной контрактурой бедра. 
Полная триада симптомов встречается менее чем в 30 % 
случаев, что затрудняет своевременную диагностику 
и лечение [3]. Диагноз обычно устанавливается на осно-
вании лучевых методов визуализации (ультразвукового 
исследования (УЗИ), спиральной компьютерной томо-
графии (СКТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
[4]. Лабораторная диагностика направлена на выявление 
признаков воспалительной реакции, оценку органной 
дисфункции и тяжести состояния. Микробиологические 
исследования крови, содержимого абсцесса, потенциаль-
ных источников инфекции используют для установления 
возбудителя инфекции и  определения его чувствитель-
ности к  антибиотикам. Первичный очаг при вторичных 
абсцессах часто выявляют при диагностике самого аб-
сцесса.

Лечение включает в себя антибактериальную терапию, 
дренирование абсцесса, терапию сепсиса и  коррекцию 
органной дисфункции, при вторичных ИПА  — лечение 
основного заболевания. Единые клинические рекоменда-
ции по  диагностике и  лечению илиопсоас-абсцессов от-
сутствуют.

Данные по  летальности разнятся в  исследованиях, 
что обусловлено объемом и  структурой выборки в  ка-
ждом случае, разброс составляет от 2,3 % [3] до 44 % [5, 
6]. В  большинстве исследований летальность при ИПА 
12–15 % [1, 7–12] и не имеет тенденции к снижению.

Анализ накопленных данных об этой патологии и изуче-
ние факторов, влияющих на  течение заболевания и  про-
гноз, позволят в  дальнейшем наметить пути улучшения 
результатов лечения.

Цель исследования — провести ретроспективный ана-
лиз структуры пациентов с илиопсоас-абсцессами, посту-
пивших в многопрофильный стационар за восьмилетний 
период, а также осуществить оценку результатов диагно-
стики и лечения данной категории больных.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено когортное ретроспективное исследование 
116  пациентов с абсцессами подвздошно-поясничной 
мышцы на основе анализа данных медицинских карт.

Условия проведения исследования
Исследование проведено на  базе государственного 

бюджетного учреждения «Санкт-Петербургский науч-
но-исследовательский институт скорой помощи имени 
И. И. Джанелидзе» (ГБУ СПб НИИ СП им.  И. И. Джа-
нелидзе), представляющего собой круглосуточный мно-
гопрофильный стационар на  934  койки, оказывающий 
экстренную и  плановую хирургическую помощь взро-
слому населению. В  исследование включены пациенты, 
госпитализированные в ГБУ СПб НИИ СП им. И. И. Джа-
нелидзе в  период с  1  января 2015  года по  31  декабря 
2022 года и прооперированные по поводу абсцесса под-
вздошно-поясничной мышцы. Продолжительность пери-
ода наблюдения за  каждым пациентом составляла 1  год 
после операции.

Критерии соответствия
Критерии включения

В исследование включены все пациенты, проопери-
рованные по  поводу абсцесса подвздошно-поясничной 
мышцы, госпитализированные в  ГБУ СПб НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе в  течение указанного периода вре-
мени. Возраст на  момент операции составлял 18  лет 
и старше.
Критерии невключения

Пациенты с  илиопсоитом без локализованного жид-
костного скопления и с абсцессами малого объема, полу-
чавшие только консервативное лечение, в  исследование 
не включены.
Критерии исключения

Добровольный отказ пациента от продолжения стацио-
нарного лечения и/или этапного хирургического лечения 
(если оно требовалось).
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Диагноз ИПА устанавливался на основании клинико-ла-
бораторных данных в сочетании с методами визуализации 
(УЗИ, СКТ, МРТ) и подтверждался интраоперационно.
Подбор участников в группы

Не предусмотрен. Первичный поиск проводился с  ис-
пользованием медицинской информационной системы 
(МИС) «Ариадна» («Решение», Россия). Отбор данных 
проводился сплошным методом.

На первом этапе исследования проводился анализ 
всей выборки. На  втором этапе, в  зависимости от  на-
личия или отсутствия предполагаемых факторов ри-
ска неблагоприятного исхода, пациенты делились 
на  2  группы и  определялся исход заболевания (вы-
жил/умер) в каждой группе с последующим сравнени-
ем групп и  определением статистической значимости 
выявленных различий. Для определения влияния фак-
торов, измеренных количественно, проводилось срав-
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нение данных показателей в группе выживших и умер-
ших пациентов.
Целевые показатели исследования
Основной показатель исследования

Основными показателями исследования были определе-
ние частоты встречаемости и структуры пациентов с или-
опсоас-абсцессами, их распределение по  полу, возрасту, 
наличию фоновой патологии, этиологии, исходной тяже-
сти состояния. Проведена оценка диагностической значи-
мости отдельных клинических симптомов, лабораторных 
показателей и методов визуализации у пациентов с ИПА.

Основными исходами исследования стали: определение 
общей частоты развития осложнений послеоперационно-
го периода, факторов, влияющих на прогноз заболевания, 
согласно предположению, что на  летальность при ИПА 
в большей степени влияют индивидуальная реактивность 
организма и наличие коморбидных состояний.
Дополнительные показатели исследования

Не предусмотрены.
Методы измерения целевых показателей

Тяжесть сопутствующей патологии оценивали по  ин-
дексу коморбидности Charlson и  по  отдельным нозо-
логическим группам, при этом учитывались только те 
заболевания, которые на  момент госпитализации име-
ли клинические проявления и/или потенциально могли 
повлиять на  течение основного заболевания и  прогноз. 
Индекс коморбидности Charlson представляет собой бал-
льную систему оценки наличия определенных сопутству-
ющих заболеваний, влияющих на прогноз, а также учиты-
вает возраст пациентов [13].

Среди лабораторных показателей оценивались уро-
вень гемоглобина (г/л), лейкоцитов (10 9/л), тромбоцитов 
(10 9/л), СОЭ (мм/ч), общего белка (г/л). Пациентам с по-
дозрением на  сепсис дополнительно определялись уро-
вень С‑реактивного белка (мг/л) и/или прокальцитонина 
(нг/мл) [14].

Бактериологические исследования проводили по обще-
принятой схеме [15]: посев на плотные питательные среды 
с  последующим выделением чистой культуры и  иденти-
фикацией микроорганизмов. Окрашивание по Граму про-
водили с помощью аппарата для автоматического окраши-
вания мазков по Граму «PREVI color GRAM» (bioMérieux 
SA, Франция). Для выделения возбудителя из  крови ис-
пользовалась автоматизированная система длительно-
го мониторинга (система посева крови с  непрерывным 
контролем) BacT/ALERT 3D (bioMérieux, Франция), посев 
крови осуществлялся во флаконы со стандартизированны-
ми средами, содержащими активированный уголь для по-
глощения антибиотиков (BacT/ALERT FA).

Определение вида возбудителя и его антибиотикочувст-
вительности проводилось автоматизированным способом 
на аппарате «Vitek 2» (bioMérieux, Франция). Полученные 
при микробиологическом исследовании от пациентов воз-
будители были изучены на чувствительность к ряду анти-

бактериальных препаратов по  стандартам CLSI (Clinical 
and Laboratory Standards Institute).

Для оценки проявлений синдрома системной воспали-
тельной реакции (ССВР, SIRS) и  диагностики сепсиса 
использовались «Клинические рекомендации по  диагно-
стике и  лечению тяжелого сепсиса и  септического шока 
в лечебно-профилактических организациях Санкт-Петер-
бурга» 2.

Органная дисфункция оценивалась по  шкале SOFA 
(Sepsis-related (Sequential) Organ Failure Assessments 
Score) от  0  до  24  баллов, 0  баллов соответствует отсут-
ствию органной недостаточности, SOFA более 4  баллов, 
как правило, является показанием для перевода пациента 
в отделение интенсивной терапии и реанимации.

Общая тяжесть состояния пациентов до  операции оце-
нивалась в баллах по шкалам APACHE II (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II) и SAPS (Original Simplified 
Acute Physiology Score). APACHE II состоит из трех блоков: 
1)  оценка острых физиологических изменений; 2)  оценка 
возраста; 3) оценка хронических заболеваний. Сумма баллов 
15 и более соответствует тяжелому состоянию [16]. По шка-
ле SAPS оцениваются острые физиологические состояния 
и возраст пациента, баллы соответствуют риску летального 
исхода, более 9 баллов соответствует высокому риску [17].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) проводили на  ап-
паратах «Vivid E9» (GE HealthCare, США) и  «Mindray 
M7» (Mindray, Китай). Спиральную компьютерную то-
мографию (СКТ) проводили с  помощью аппарата «GE 
Revolution CT 256» (General Electric, США), магнитно-
резонансную томографию (МРТ) на аппарате «GE Optima 
MR450w 1,5T» (General Electric, США).

Частота послеоперационных осложнений оценивалась 
по  нозологиям с  использованием определений стандар-
тов EPCO (European Perioperative Clinical Outcome), а так-
же проводилась градация степени тяжести осложнений 
по Clavien — Dindo [18].
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

При проведении исследования анализировались обще-
принятые потенциальные предикторы тяжелого течения 
и неблагоприятного исхода инфекционных хирургических 
заболеваний: время от появления симптомов заболевания 
до операции, объем илиопсоас-абсцесса, наличие иммуно-
дефицитных состояний. Самостоятельного влияния дан-
ных факторов на  предоперационную тяжесть состояния 
и исход выявлено не было.

Одной из задач исследования было определение предик-
торов неблагоприятного течения илиопсоас-абсцессов, 
которые могут использоваться для стратификации паци-
ентов по  группам с  целью оптимизации лечебно-диаг-
ностической тактики у пациентов разных групп, а также 
для последующих исследований.

Затрудняющими моментами (конфаундерами) для срав-
нения результатов исследований, проведенных разными 

2 Санкт-Петербургское общество специалистов по  сепсису. Клинические рекомендации по  диагностике и  лечению тяжелого сепсиса и  сеп-
тического шока в  лечебно-профилактических организациях Санкт-Петербурга. СПб., 2016. Available: https://antimicrob.net/wp-content/
uploads/2016‑Protokoly-lecheniya-sepsisa_Sankt-Peterburg.pdf
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авторами, являются отсутствие клинических рекомендаций 
по  диагностике и  лечению илиопсоас-абсцессов, разница 
в методах сбора данных и проведения статистического ана-
лиза, использование в литературе разных подходов к опре-
делению сепсиса. В настоящем исследовании использованы 
определения сепсиса, общепринятые в период, за который 
проводился сбор данных («Сепсис‑2»). С 2024 года исполь-
зуются новые определения («Сепсис‑3»).
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки предварительно не рассчитывался.
Статистические методы

Материалы исследования были подвергнуты стати-
стической обработке с  использованием преимуществен-
но методов непараметрического анализа. Накопление 
и  систематизация исходной информации осуществля-
лись в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2021 
(Microsoft, США). Статистический анализ проводился 
с  использованием программы jamovi  ver. 2.4.8.0 (Intel, 
США), представляющей собой графический интерфейс 
для языка программирования R. Номинальные данные 
описывались с  указанием абсолютных значений и  про-
центных долей. Количественные показатели оценивались 
на  предмет соответствия нормальному распределению 
с использованием критерия Шапиро — Уилка (при объеме 
выборки менее 50) и  критерия Колмогорова  — Смирно-
ва (при объеме выборки более 50). Для количественных 
показателей, имеющих нормальное распределение, ука-
зывалось среднее арифметическое величин и  стандарт-
ное отклонение М  ±  SD; количественные показатели, 
распределение которых отличалось от нормального, опи-
сывались при помощи значений медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей [Q1; Q3]. Оценка степени влияния 
отдельных факторов при сравнении номинальных данных 
проводилась при помощи критерия χ 2 Пирсона. В случае 
анализа четырехпольных таблиц при ожидаемом явлении 
хотя бы в одной ячейке менее 10 нами рассчитывался кри-
терий χ 2 с поправкой на непрерывность Йейтса; когда чи-
сло ожидаемых наблюдений было менее 5, использовал-
ся точный критерий Фишера; в качестве количественной 
меры эффекта использовался показатель отношения шан-
сов (ОШ) и рассчитывались границы 95 % доверительного 
интервала (95 % ДИ). Для сравнения количественных дан-
ных в нормально распределенных совокупностях рассчи-
тывался t‑критерий Стьюдента; в случаях отсутствия при-
знаков нормального распределения данных использовался 
U‑критерий Манна — Уитни. Различия между группами 
считались статистически значимыми при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование и характеристика выборки 
(групп) исследования

В исследование включены 116  пациентов, из  которых 
65 (56,0 %) мужчин и  51 (44,0 %) женщина. Блок-схема 
дизайна исследования представлена на  рисунке 1. Сре-
ди отобранных больных 56 (48,3 %) госпитализированы 
в ГБУ СПБ НИИ СП им. И. И. Джанелидзе каретой скорой 
медицинской или неотложной помощи, 51 (44,0 %) был пе-

реведен из других лечебных учреждений, 9 (7,8 %) госпи-
тализированы в ГБУ СПБ НИИ СП им. И. И. Джанелидзе 
по поводу другого заболевания, течение которого ослож-
нилось ИПА.

Потенциально включаемые случаи (n = 116)

Не оценены по критериям включения (n = 0)

Оценены по критериям включения (n = 116)

Не соответствуют критериям включения (n = 0)

Включены в исследование (n = 116)

Выбыли из наблюдения (n = 0)

I этап 
Данные, доступные для анализа:

• оценка этиологической структуры (n = 116);
• клинико-лабораторные данные (n = 116);
• инструментальные исследования (n = 116);
• оценка тяжести состояния по шкалам SIRS, SOFA,

APACHE II, SAPS (n = 116);
• определение исходов (n = 116)

Благоприятный исход 
(n = 99)

Закончили 
исследование (n = 99)

Выбыли из 
исследования (n = 0) 

Летальный исход
(n = 17)

Закончили 
исследование (n = 17)

Выбыли из 
исследования (n = 0) 

II этап 
Данные, доступные для анализа:

• оценка влияния потенциальных факторов риска на
исход (n = 116)

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям STROBE). Сокращения: APACHE  II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II) — Шкала оценки 
острых физиологических расстройств и  хронических 
нарушений состояний  II; SAPS (Original Simplified Acute 
Physiology Score) — Оригинальная упрощенная шкала оценки 
физиологических расстройств; SIRS (Systemic  Inflammatory 
Response Syndrome) — синдром системного воспалительного 
ответа.
Fig. 1. Block diagram of the study design
Note: the block diagram was created by the authors (as per 
STROBE recommendations). Abbreviations: APACHE II — Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS — original 
Simplified Acute Physiology Score; SIRS — Systemic Inflammato-
ry Response Syndrome.
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Левосторонний ИПА встречался у 44,0 % (51/116) боль-
ных, правосторонний у 37,1 % (43/116), двустороннее по-
ражение наблюдалось у 19,0 % (22/116) больных.

Таким образом, у  116  пациентов было проопери-
ровано 138  абсцессов (73  слева, 65  справа) объемом 
от 5 до 2000 мл, медиана по объему 50 мл с интерквар-
тильным размахом от  20  до  150  мл. По  классификации 
В. П. Брюханова верхний илиопсоит с  расположением 
абсцесса в  большой поясничной мышце наблюдался 
в 57,2 % (79/138) случаев, нижний илиопсоит с локализа-
цией в подвздошной мышце — в 11,6 % (16/138) случаев, 
и тотальный с поражением обоих брюшек m. iliopsoas — 
в 31,2 % (43/138) случаев.
Основные результаты исследования
Демографические показатели и сопутствующая 
патология

Медиана и интерквартильный размах возраста пациен-
тов с  ИПА на  момент операции составили 59,5 (45–69) 
года, минимальный возраст 24 года, максимальный 86 лет. 
Распределение пациентов по  возрасту, согласно возраст-

ной периодизации ВОЗ [19], и полу представлено на ри-
сунке 2. В  данном исследовании среди пациентов моло-
же 60 лет преобладали мужчины — 74,1 % (43/58) против 
25,9 % (15/58), в группе старше 60 лет женщины — 62,1 % 
(36/58) против 37,9 % (22/58) (при использовании крите-
рия χ 2 Пирсона p  <  0,001). Тяжесть сопутствующей па-
тологии оценивали по индексу коморбидности Charlson, 
медиана которого составила 3,5 (2–6) балла, более под-
робно данные представлены в таблице 1.

Среди сопутствующих заболеваний наиболее часто 
встречались заболевания сердечно-сосудистой системы, 
такие как ИБС (стенокардия, постинфарктный кардио-
склероз), нарушения ритма, хроническая сердечная недо-
статочность, гипертоническая болезнь, они были выявле-
ны у 44,8 % (52/116) больных. Сахарный диабет выявлен 
у  25,9 % (30/116) больных, хронические заболевания пе-
чени у 20,7 % (24/116), заболевания центральной нервной 
системы, влияющие на  подвижность, у  16,4 % (19/116), 
хронические заболевания дыхательной системы (ХОБЛ, 
эмфизема легких, пневмофиброз) у 10,3 % (12/116), онко-
логические заболевания в анамнезе (менее 5 лет с момента 
постановки диагноза) у 8,6 % (10/116), заболевания соеди-
нительной ткани у 7,8 % (9/116) больных. Всего же отяго-
щенный коморбидный фон встречался у  78,4 % (91/116) 
больных.
Этиология и патогенез

По этиологии в  нашем наблюдении первичный ИПА 
диагностирован у  15 (12,9 %, n  =  116), вторичный у  101 
(87,1 %, n = 116) больного.

Среди вторичных илиопсоас-абсцессов наиболее ча-
стым источником инфекции были гнойно-воспалительные 
заболевания позвоночника (ГВЗП)  — 68 (58,6 % от  всех 
ИПА, n  =  116) случаев, среди которых у  23,5 % от  всех 
ГВЗП (16/68  пациентов) имелся эпидуральный абсцесс, 
что потребовало экстренного хирургического вмешатель-
ства, у 11,8 % от ГВЗП (8/68) псоас-абсцесс явился ослож-
нением имплант-ассоциированной инфекции. На  втором 
месте по частоте стояли гнойные заболевания тазобедрен-
ного сустава: гнойный коксит  — 4, септический некроз 
головки бедренной кости  — 5, перипротезная инфекция 
тазобедренного сустава — 3. На третьем месте находил-
ся сакроилеит. У  1  пациента наблюдался посттравмати-
ческий остеомиелит костей таза с  гнойным поражением 
как тазобедренного, так и крестцово‑подвздошного суста-
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Молодой возраст                               
(18–44 года)

Средний возраст                                 
(45–59 лет)

Пожилой возраст                        
(60–74 года)

Старческий возраст                                       
(75–89 лет)

Количество пациентов, абс.

Женщины Мужчины
Рис. 2. Распределение пациентов с илиопсоас-абсцесса-
ми по полу и возрасту
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 2. Distribution of iliopsoas abscess patients by sex and 
age
Note: the figure was created by the authors.

Таблица 1. Индекс коморбидности Charlson у пациентов с илиопсоас-абсцессами
Table 1. Charlson Comorbidity Index in iliopsoas abscess patients
Количество 

баллов Число пациентов Доля от общего числа  
пациентов, % (n = 116) Накопленная доля, %

0 10 8,6 8,6
1–2 33 28,4 37,0
3–4 25 21,6 58,6
5–6 22 19,0 77,6
7–8 19 16,4 94,0
9–10 7 6,0 100,0

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: the table was compiled by the authors.



Шумейко А. А., Батыршин И. М., Демко А. Е., Насер Н. Р. 
Опыт лечения абсцессов подвздошно-поясничной мышцы в условиях ургентного многопрофильного стационара...

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2025 | Toм 32 | № 3 | 74–93

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2025 | Toм 32 | № 3 | 74–93 81

вов. Таким образом, 76,7 % (89/116) илиопсоас-абсцессов 
имело остеогенный источник. У 8 пациентов заболевание 
явилось отдаленным последствием сочетанной травмы. 
В  15,5 % (18/116) случаев помимо илиопсоас-абсцесса 
наблюдались и  другие гнойные натечники из  основного 
источника инфекции, также потребовавшие хирургиче-
ской санации. Этиология вторичных ИПА представлена 
в таблице 2.

Учитывая трудности, возникающие при оценке пер-
вичности очага инфекции, мы проанализировали частоту 
встречаемости патогенетических факторов ИПА для всей 
выборки пациентов (n = 116). Данные представлены в та-
блице 3.

Статистически значимых различий в  частоте выявле-
ния патогенетических факторов риска между первичными 
и вторичными ИПА выявлено не было.

Наличие отдаленных очагов инфекции, непосредствен-
но не связанных анатомически с ИПА, выявлено у 44,8 % 
(52/116) больных, при первичных ИПА — в 46,7 % (7/15), 
при вторичных — в 44,6 % (45/101) случаев (при использо-
вании критерия χ 2 с поправкой на непрерывность Йейтса 
p = 1,0).

14,7 % (17/116) больных потребовалось дополни-
тельное хирургическое вмешательство на  отдаленном 

источнике инфекции. Генерализованная инфекция, 
с  выявлением одного и  того  же возбудителя из  отда-
ленных очагов и  илиопсоас-абсцесса, наблюдалась 
в 12,9 % (15/116) случаев.

Факторы, способствующие повреждению мышцы, выяв-
лены у 44,8 % (52/116) пациентов, при первичных ИПА — 
в 33,3 % (5/15) случаев, при вторичных — в 46,5 % (47/101) 
(при использовании критерия χ 2 с поправкой на непрерыв-
ность Йейтса p = 0,496). Учитывались травмы в анамне-
зе, непосредственно предшествовавшие заболеванию. 
Под ишемическим фактором подразумевалось наличие за-
регистрированного стеноза брюшного отдела аорты и/или 
общих и  наружных подвздошных артерий. Среди меди-
цинских вмешательств учитывались такие, как проведе-
ние новокаиновых блокад данной области, биопсия почки, 
предшествующая ангиография через бедренный доступ 
и тому подобное.

Среди факторов риска возникновения илиопсоас-аб-
сцесса выделяют следующие заболевания и  состояния: 
сахарный диабет, ВИЧ-инфекция, химиотерапия, прием 
иммуносупрессантов и  глюкокортикостероидов, гемато-
логические заболевания, наркомания, хронический алко-
голизм. Данные факторы риска были выявлены у  50,0 % 
(58/116) больных, в 73,3 % (11/15) случаев при первичных 

Таблица 2. Этиология вторичных илиопсоас-абсцессов
Table 2. Etiology of secondary iliopsoas abscesses

Источник илиопсоас-абсцесса (группа/нозология) Число 
пациентов

Доля от числа пациентов 
с вторичными

псоас-абсцессами, %
(n = 101)

Остеогенные источники илиопсоас-абсцесса 89 88,1
Гнойно-воспалительные заболевания позвоночника 68 67,3
Коксит 12 11,9
Сакроилеит 8 7,9
Остеомиелит костей таза 1 1,0
Заболевания пищеварительной системы 7 6,9
Аппендицит 3 3,0
Дивертикулит 1 1,0
Воспалительные заболевания кишечника 
(неспецифический язвенный колит) 1 1,0

Колоректальный рак 1 1,0
Панкреатит 1 1,0
Урогенитальные заболевания 2 2,0
Паранефральный абсцесс 1 1,0
Гнойный орхоэпидидимит, фуникулит 1 1,0
Кардиоваскулярные заболевания 2 2,0
Эндокардит 1 1,0
Парапротезная инфекция после аорто-бедренного 
бифуркационного шунтирования 1 1,0

Параканкрозный абсцесс на фоне метастазов 
в забрюшинные лимфоузлы 1 1,0

Всего 101 100%
Примечание: таблица составлена авторами.
Note: the table was compiled by the authors.
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ИПА, и  в  46,5 % (47/101) при вторичных ИПА (при ис-
пользовании критерия χ 2 с  поправкой на  непрерывность 
Йейтса p  =  0,097, ОШ 0,316, 95 % ДИ 0,0944–1,06). Па-
циенты с вторичным иммунодефицитом составили 21,6 % 
(25/116).

Регионарная лимфаденопатия, выявляемая методами 
визуализации (СКТ, МРТ) или интраоперационно, диаг-
ностирована у 25,5 % (29/116) пациентов, при этом разни-
ца в частоте выявления между первичными и вторичными 
псоас-абсцессами отсутствовала (26,7 % (4/15) при пер-
вичных, 24,8 % (25/101) при вторичных ИПА, при исполь-
зовании точного критерия Фишера p = 1,0, ОШ 0,905, 95 % 
ДИ 0,264–3,10).
Клиническая картина

Наиболее часто пациенты с ИПА обращались за меди-
цинской помощью в  связи с  болевым синдромом, кото-
рый наблюдался у 94,8 % (110/116) больных. Боль обыч-
но локализовалась в  поясничной, подвздошно-паховой, 
крестцово‑ягодичной области, а также в проекции тазобе-
дренного сустава, часто иррадиировала в нижнюю конеч-
ность. Повышение температуры тела отмечалось у 63,8 % 
(74/116) больных. Медиана и  интерквартильный размах 

по  этому параметру составили 37,6 (36,7–38,5) °C. Тем-
пература тела выше 38,0 °C наблюдалась только у 41,4% 
(48/116)  пациентов. Псоас-симптом разной степени вы-
раженности, от  рефлекторного сгибания бедра при на-
давливании на  переднюю брюшную стенку в  проекции 
m. iliopsoas и хромоты при ходьбе до выраженной сгиба-
тельной контрактуры бедра, встречался у 41,4 % (48/116) 
больных. Полная триада симптомов отмечена только 
у 27,6 % (32/116) пациентов. У 30,2 % (35/116) пациентов 
наблюдался неврологический дефицит, обусловленный 
преимущественно заболеваниями позвоночника. Другим 
проявлением заболевания был паховый лимфаденит, кото-
рый встречался у 14,7 % (17/116) больных. Ипсилатераль-
ный реактивный плевральный выпот наблюдался у 23,3 % 
(27/116) пациентов, из  которых 5,2 % (6/116) потребова-
лись плевральные пункции, а 2,6 % (3/116) дренирование 
плевральной полости в связи с развитием плеврита.
Диагностика

По данным лабораторного обследования пациентов 
с  ИПА до  операции анемия диагностирована у  61,2 % 
(71/116) больных, лейкоцитоз 12×10 9/л и выше — у 57,8 % 
(67/116). Признаки строй белковой недостаточности встре-

Таблица 3. Частота выявления у пациентов патогенетических факторов илиопсоас-абсцесса*

Table 3. Pathogenetic factors of iliopsoas abscess in the patients*

Фактор Число пациентов Доля от общего числа пациентов, % (n = 116)
Наличие отдаленного источника инфекции**

Инфекции кожи и мягких тканей 35 30,2
Пневмония 14 12,1
Инфекция мочевыводящих путей 6 5,2
Хронические остеомиелиты 6 5,2
Гнойные артриты 5 4,3
Внутривенные инъекции наркотиков 
в бедренную вену 3 2,6

Другие источники 4 3,4
Повреждающие факторы

Травма в анамнезе 30 25,9
Медицинские вмешательства 11 9,5
Ишемия 6 5,2
Судорожный синдром 4 3,4
Переохлаждение 4 3,4

Факторы риска, влияющие на реактивность организма и иммунитет
Сахарный диабет 30 25,9
ВИЧ-инфекция 12 10,3
Иммуносупрессивная терапия, включая 
глюкокортикоиды 10 8,6

Гематологические заболевания 4 3,4
Наркомания 7 6,0
Хронический алкоголизм 3 2,6

Примечания: таблица составлена авторами; * в таблице указано для каждого патогенетического фактора количество пациен-
тов, у которых данный фактор встречается. У одного пациента может быть выявлено более одного фактора, поэтому общая 
сумма долей отличается от 100 %; ** отдаленные от илиопсоас-абсцесса очаги инфекции, выявленные до операции. Сокращение: 
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека.
Notes: the table was compiled by the authors; * for each of the pathogenetic factors, the table indicates the number of affected patients. More 
than one factor may be identified in a single patient, so the total percentage differs from 100 %; ** infection foci distant from the iliopsoas 
abscess, which were detected prior to the procedure. Abbreviation: ВИЧ — human immunodeficiency virus.
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чались у 61,2 % (71/116) пациентов. Данные о лаборатор-
ных показателях и распределении пациентов до операции 
по  баллам SIRS, SOFA, тяжести состояния, оцененной 
по шкалам APACHE II и SAPS, представлены в таблице 4.

По результатам клинико-лабораторного обследования 
синдром системной воспалительной реакции (ССВР) вы-
явлен у 63,8 % (74/116) больных, тяжелый сепсис диагно-
стирован у  43,1 % (50/116), септический шок встречался 
в 2,6 % (3/116) случаев. Наиболее часто ИПА и связанные 
с ним состояния сопровождались развитием дыхательной 
недостаточности  — 37,9 % (44/116) больных и  почечной 
недостаточностью  — 17,2 % (20/116) больных. У  12,1 % 
(14/116) пациентов наблюдалось угнетение сознания, 
у 10,3 % (12/116) печеночная недостаточность.

В качестве методов визуализации ИПА применялись 
УЗИ, СКТ или МРТ. УЗИ было выполнено 75 % (87/116) 
больных, с  помощью УЗИ ИПА был диагностирован 
в 42,5 % (37/87) случаев. СКТ выполнено 69,8 % (81/116) 
пациентов, ИПА визуализирован в 92,6 % (75/81) случаев, 
МРТ выполнено 48,3 % (56/116) пациентов, по МРТ ИПА 
визуализирован всем пациентам, которым было выполне-
но данное исследование.
Микробиологическое исследование

Посев крови выполнен 71 пациенту, положительный по-
сев получен в 42,3 % (30/71) случаев. Посев содержимого 
абсцесса дал положительный результат в 70,7 % (82/116) 
случаев. В 70,0 % (21 из 30 положительных посевов крови) 
случаев посев крови и посев из ИПА совпадали.

Этиологический диагноз был определен 75,9 % (88/116) 
пациентов. При этом определение этиологического воз-
будителя мы считали установленным, когда посев полу-
чен непосредственно из  полости илиопсоас-абсцесса, 
и предполагаемым, если при отрицательном посеве из аб-
сцесса получен положительный посев крови и/или посев 
из  источника ИПА. В  нашем исследовании возбудитель 
ИПА был установленным в  93,2 % (82  из  88  пациентов 
с  определенным этиологическим возбудителем) случаев, 
предположительным в 6,8 % (6/88) случаев. Еще у 2 паци-
ентов при отрицательном посеве были получены данные 
бактериоскопии отделяемого из абсцесса. Таким образом, 
в  77,6 % (90/116) случаев был определен тип возбудите-
ля: у  89  пациентов бактериальный возбудитель согласно 
окраске по Грамму и у 1 пациента установлен грибковый 
возбудитель.

Частота выявления различных возбудителей представ-
лена в  таблице 5. Всего было выделено 106  штаммов 
микроорганизмов. Наиболее часто выявляемым микроор-
ганизмом был Staphylococcus aureus — 54 (61,3 %), доля 
метициллин-резистентных штаммов (MRSA) составила 5 
(9,3 %). На  втором месте по  частоте встречаемости ока-
залась Klebsiella pneumoniae  — 13 (14,7 %), на  третьем 
Escherichia coli — 12 (13,6 %).

В 87,5 % (77  из  88  пациентов с  установленным возбу-
дителем) случаев был выделен один возбудитель, в 14,7 % 
(13/88) случаев выявлена полимикробная флора. У 2 паци-
ентов был заподозрен туберкулез, и они были переведены 
в  специализированный стационар. Хотя Mycobacterium 
tuberculosis выделить не удалось, у одного пациента вы-

явлены подозрительные на  туберкулез изменения в  лег-
ких, у другого характерные данные из биоптата позвонка 
при отсутствии легочных проявлений. В 1 (1,1 %, n = 88) 
случае при посеве из ИПА и источника (позвоночник) вы-
делены Candida sp.

Среди больных с  установленным характером возбуди-
теля грамположительная флора была получена у  65,2 % 
(58  из  89  пациентов с  бактериальным возбудителем) па-
циентов, грамотрицательная флора у 25,8 % (23/89) боль-
ных, смешанная грамположительная и грамотрицательная 
флора в 9,0 % (8/89) случаев. На рисунке 3 представлены 
данные о  частоте встречаемости флоры в  зависимости 
от этиологии ИПА.

Как видно из рисунка 3, при первичных ИПА и вторич-
ных, обусловленных заболеваниями костей и  суставов, 
наиболее часто встречалась грамположительная флора — 
в 70,9 % (56/79) случаев против 20,0 % (2/10) (при исполь-
зовании точного критерия Фишера p = 0,003, ОШ 0,103, 
95 % ДИ 0,0202–0,521).

При ИПА, связанных с  заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта, в  83,3 % (5/6) случаев была выявлена 
грамотрицательная флора, а  в  оставшихся 16,7 % (1/6) 
смешанная, в  целом полимикробная флора при данной 
этиологии встречалась в 50 % (3/6) случаев.

Наиболее часто полирезистентность, то  есть устойчи-
вость бактерии к 2‑м и более антибиотикам, наблюдалась 
при выявлении грамотрицательной флоры (при использо-
вании точного критерия Фишера p < 0,001) (табл. 6), а так-
же при выявлении полимикробной флоры (по  точному 
критерию Фишера p < 0,001, ОШ 30,9, 95 % ДИ 3,77–252) 
(табл. 7).
Лечение

Всем пациентам с  диагнозом ИПА, включенным в  ис-
следование, проводилась антибактериальная терапия 
и дренирование абсцесса. В 18,1 % (21/116) случаев прово-
дилась антибактериальная монотерапия, в 81,9 % (95/116) 
использовалась комбинация антибиотиков. Наиболее ча-
сто используемыми схемами антибактериальной терапии 
были: комбинация фторхинолонов  I–II поколения с  ме-
тронидазолом (35,3 %, 41/116) и комбинация карбапенема 
с ванкомицином или линезолидом (33,6 %, 39/116).

Медиана общей длительности антибактериальной тера-
пии составила 7 (4–8,5) недель.

Было проанализировано соответствие эмпирической 
антибактериальной терапии посевам и  влияние это-
го фактора на  исход. Соответствие начальной анти-
бактериальной терапии посевам наблюдалось в  64,8 % 
(57 из 88 пациентов с установленным возбудителем) слу-
чаев, устойчивость микрофлоры к  проводимой терапии 
в 27,3 % (24/88) случаев, умеренная устойчивость в 8 % 
(7/88). Наибольшая летальность (28,6 %, 2/7) наблю-
далась в  группе больных, где выделенная флора была 
умеренно устойчива к  проводимой антибактериальной 
терапии (против 16,7 % (4/20) в группе с устойчивостью 
флоры к  проводимой терапии и  14,0 % (8/49) в  груп-
пе с  хорошей чувствительностью флоры), но  различия 
не  были статистически значимыми (при использовании 
точного критерия Фишера p = 0,476).
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Таблица 4. Изменения лабораторных показателей и оценка тяжести состояния у пациентов с илиопсоас-абсцессом 
до операции
Table 4. Changes in laboratory parameters and assessment of the condition severity in iliopsoas abscess patients prior to the 
procedure

Показатель M ± SD, Me [Q1; Q3] Значения Число пациентов Доля от общего, %

Гемоглобин, г/л
(n = 116) 105 [88; 118]

≥110 45 38,8
95–109 36 31,0
80–94 20 17,2
65–79 14 12,1
<65 1 0,9

Лейкоциты, ×10 9/л
(n = 116) 13,1 [9,3; 17,5]

<4 2 1,7
4–9 25 21,6
9–15 45 38,8
15–30 39 33,6
30–50 5 4,3

Тромбоциты, ×10 9/л
(n = 116) 355 [246; 462]

<150 10 8,6
150–450 73 62,9
450–700 28 24,1
700–900 4 3,4
900–1000 1 0,9

Общий белок, г/л
(n = 116) 61,2 ± 10,4

>64 45 38,8
55–64 41 35,3
45–55 21 18,1
<45 9 7,8

СОЭ, мм/ч
(n = 115) 52 [33; 65]

≤20 18 15,7
21–50 38 33,0
>50 59 51,3

С‑реактивный белок, мг/л
(n = 100) 120 [60,1; 192]

≤5 2 2,0
6–40 14 14,0

40–100 26 26,0
100–200 34 34,0

>200 24 24,0

Прокальцитонин, нг/мл
(n = 83) 0,56 [0,115; 1,60]

<0,5 41 49,4
0,5–2 28 33,7
2–10 11 13,3
>10 3 3,6

SIRS
(n = 116) 2 [1; 3] 0–1 42 36,2

2–4 74 63,8

SOFA
(n = 116) 0,5 [0; 2]

0 58 50,0
1–3 47 40,5
≥4 11 9,5

APACHE II
(n = 116) 8 [5; 13]

<10 65 56,0
10–19 44 37,9
20–29 5 4,3

≥30 2 1,7

SAPS
(n = 116) 6 [3; 9]

0–4 45 38,8
5–9 42 36,2

10–14 23 19,8
15–19 3 2,6
20–24 3 2,6

Примечания: таблица составлена авторами; в столбце «Показатель» в скобках указано количество пациентов, которым вы-
полнено данное исследование перед операцией. Сокращения: APACHE  II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation  II)  — 
Шкала оценки острых физиологических расстройств и  хронических нарушений состояний  II; SAPS (Original Simplified Acute 
Physiology Score) — Оригинальная упрощенная шкала оценки физиологических расстройств; SIRS (Systemic Inflammatory Response 
Syndrome) — синдром системного воспалительного ответа; СОЭ — скорость оседания эритроцитов.
Notes: the table was compiled by the authors; In the first column, the number of patients who underwent the evaluation prior to 
procedure is indicated in parentheses. Abbreviations: APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS — original 
Simplified Acute Physiology Score; SIRS — Systemic Inflammatory Response Syndrome; СОЭ — erythrocyte sedimentation rate.
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Время от появления симптомов ИПА до операции соста-
вило по медиане 14 (7–21) дней. В 93,1 % (108/116) слу-
чаев выполнено открытое хирургическое вмешательство, 
из них в 91,4 % (106/116) выполнялся косой доступ к за-
брюшинному пространству по  Пирогову, в  4,3 % (5/116) 
доступ по Пирогову дополнялся доступом в верхней трети 
бедра, 1,7 % (2/116) абсцессов вскрыты поясничным до-
ступом. Малоинвазивное дренирование под ультразвуко-
вой навигацией использовалось в  6,9 % (8/116) случаев, 
при этом в 5 случаях дренирование проводили со стороны 
подвздошной области, в 3 — со стороны поясничной обла-
сти. Медиана длительности открытой операции составила 

55 (40–70) минут, малоинвазивного дренирования — 22,5 
(20–30) минуты.

У 31,0 % (36/116) больных абсцессы были множест-
венными или многокамерными, у  10,3 % (12/116) имели 
пиогенную капсулу. Затеки гноя из подвздошно-пояснич-
ного пространства, сообщающиеся с основной полостью 
абсцесса, наблюдались в 21,6 % (25/116) случаев. Локали-
зация затеков была следующей: у 13 (11,2 %, n = 116) боль-
ных гной через мышечную лакуну выходил на  передне-
внутреннюю поверхность верхней трети бедра, у 8 (6,9 %, 
n  =  116) больных через дефект подвздошно-поясничной 
фасции илиопсоас-абсцесс сообщался с  забрюшинным 

Таблица 5. Этиологический возбудитель при илиопсоас-абсцессах
Table 5. Etiologic agents in iliopsoas abscess

Микроорганизм Количество 
пациентов, n

Доля микроорганизмов 
от общего числа выявленных 

штаммов, %
(n = 106)

Доля пациентов, у которых 
выявлен данный 

микроорганизм, % (n = 88)*

Staphylococcus aureus 54 50,9 61,3
Klebsiella pneumoniae 13 12,3 14,7
Escherichia coli 12 11,3 13,6
Acinetobacter baumanii 7 6,6 8,0
Коагулазонегативный 
стафилококк (CoNS) 5 4,7 5,7

Enterococcus spp. 5 4,7 5,7
Proteus mirabilis 4 3,8 4,5
В‑гемолитический стрептококк 1 0,9 1,1
Streptococcus pneumoniae 1 0,9 1,1
Streptococcus pyogenes 1 0,9 1,1
Serratia marcescens 1 0,9 1,1
Citrobacter murliniae 1 0,9 1,1
Candida sp. 1 0,9 1,1

Примечания: таблица составлена авторами. * в таблице указано для каждого микроорганизма количество пациентов, у которых 
данный возбудитель выделен. У одного пациента может быть выявлено более одного микроорганизма, поэтому общая сумма 
долей отличается от 100 %.
Notes: the table was compiled by the authors. *For each of the microorganisms, the table indicates the number of affected patients. More 
than one microorganism may be identified in the samples of a single patient, so the total percentage differs from 100 %.
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Рис. 3. Частота встречаемости окраски возбудителя по Граму в зависимости от этиологии илиопсоас-абсцесса
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: ИПА — илиопсоас-абсцесс.
Fig. 3. Gram staining analysis in relation to the etiology of iliopsoas abscess
Note: the figure was created by the authors. Abbreviation: ИПА — iliopsoas abscess.
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пространством, в  том числе наблюдался 1  редкий слу-
чай затека гноя на противоположную сторону, у 4 (3,4 %, 
n = 116) был затек в ягодичную область, у 3 (2,6 %, n = 116) 
на переднюю брюшную стенку и у 1 (0,9 %, n = 116) боль-
ного затек в поясничную область. Медиана длительности 
стояния дренажа при ИПА составила 16 (12–23) дней. Ле-
чение в ОРИТ в связи с ИПА более 1 суток потребовалось 
38,7 % (46/116) пациентов, при этом продолжительность 
лечения в ОРИТ среди выписанных больных составила 4 
(2–8,5) суток, минимальное значение 1 сутки, максималь-
ное 21 сутки.

Среди выживших пациентов медиана продолжитель-
ности стационарного лечения в  ГБУ СПб НИИ СП 
им.  И. И. Джанелидзе составила 29 (19–43) койко-дней. 
У  выписанных медиана сроков купирования ССВР  — 5 
(3–9) дней после дренирования ИПА, сроки купирования 
органной дисфункции — 3 (1–6) дней.

Повторная госпитализация по поводу ИПА потребова-
лась 4,3 % (5/116) больных. Всего с учетом того, что у 9 
(7,8 %, n = 116) пациентов в анамнезе уже были хирурги-
ческие вмешательства по  поводу ИПА до  настоящей го-
спитализации, рецидив илиопсоас-абсцесса наблюдался 
в 12,1 % (14/116) случаев, все были вторичными ИПА.
Течение послеоперационного периода и прогноз

Под осложнениями обычно понимают любое отклоне-
ние от нормального течения послеоперационного перио-
да. В гнойной хирургии, особенно у больных с тяжелым 
сепсисом, понятие нормального течения весьма расплыв-
чато и  заменяется понятием контроля над источником 
инфекции. Течение послеоперационного периода можно 
рассматривать как продолжение течения инфекционного 
процесса, а  хирургические вмешательства выполняются 
по жизненным показаниям.

К тому что, безусловно, можно отнести к осложнениям 
дренирования ИПА, относятся осложнения, непосредст-
венно связанные с областью хирургического вмешательст-

ва. Местные осложнения после операции на ИПА возникли 
в  9,5 % (11/116) случаев. Нагноение послеоперационной 
раны наблюдалось в  2,6 % (3/116) случаев, проводилось 
местное лечение раны. Осложнения, связанные с неустой-
чивым гемостазом, наблюдались в  6,9 % (8/116) случаев, 
из которых 2 являлись кровотечением из полости абсцесса 
в первые сутки после операции, что потребовало экстрен-
ного повторного хирургического вмешательства, у 6 боль-
ных образовалась гематома, из  них 2  пациента получили 
консервативное лечение гематомы, в 1 случае выполнялась 
пункция и дренирование под контролем УЗИ, в 3 случаях 
понадобилось повторное хирургическое вмешательство 
под наркозом в связи с инфицированием гематомы.

В целом повторные оперативные вмешательства на под-
вздошно-поясничной мышце понадобились 27 (23,3 %, 
n = 116) больным, при открытом доступе первичного вме-
шательства в 19,4 % (21 из 108 открытых вмешательств) 
случаев, при малоинвазивном доступе — в 75 % (6 из 8 ма-
лоинвазивных вмешательств) случаев (при использовании 
точного критерия Фишера p  =  0,002, ОШ 12,4, 95 % ДИ 
2,34–66,0). 81,5 % (22/27) повторных вмешательства про-
ведены под общей анестезией, 18,5 % (5/27) под местной 
анестезией. Причины повторных вмешательств при ИПА 
собраны в таблице 8.

Частота возникновения общих осложнений, не  связан-
ных непосредственно с областью хирургического вмеша-
тельства, составила 34,5 % (40 из 116). Частота развития 
всех осложнений послеоперационного периода у пациен-
тов с ИПА по нозологии представлена в таблице 9.

Из таблицы 9 видно, что наиболее частым осложнени-
ем была госпитальная пневмония, которая встречалась 
у 18,1 % больных, вторыми по значимости были кардио-
васкулярные осложнения, которые наблюдались у 12,1 % 
больных.

Частота развития осложнений в зависимости от их тяже-
сти, оцененной по шкале Clavien — Dindo, представлена 

Таблица 6. Соотношение окраски микроорганизмов по Граму и полирезистентности
Table 6. Gram staining of microorganisms and multidrug resistance

Окраска по Граму Полирезистентная флора Хорошая чувствитель-
ность к антибиотикам Всего

Гр (+) 14 (20,9 %) 53 (79,1 %) 67 (100 %)
Гр (-) 28 (73,7 %) 10 (26,3 %) 38 (100 %)
Candida sp. 1 (100 %) 0 1 (100 %)
Всего 43 (40,6 %) 63 (60 %) 106 (100 %)

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: Гр — окраска по Граму.
Note: the table was compiled by the authors. Abbreviation: Гр — Gram staining.

Таблица 7. Соотношение наличия у пациента полирезистентной флоры и полимикробной флоры
Table 7. Multidrug-resistant and polymicrobial flora in the patient

Полимикробная/ 
монофлора Полирезистентная флора Хорошая чувствительность 

к антибиотикам Всего

Полимикробная флора 12 (92,3 %) 1 (7,7 %) 13 (100 %)
Моноинфекция 21 (28,0 %) 54 (72,0 %) 75 (100 %)
Всего 33 (37,5 %) 55 (62,5 %) 88 (100 %)

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: the table was compiled by the authors.
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Таблица 8. Причины повторных хирургических вмешательств при илиопсоас-абсцессах
Table 8. Reasons for repeat surgical procedures for iliopsoas abscesses

Причина повторного 
вмешательства

Количество повторных 
вмешательств

Доля от всех повторных 
вмешательств, % (n = 27)

Доля от общего количества 
пациентов, % (n = 116)

Этапная санация 19 70,4 16,4
Гемостаз 6 22,2 5,2
Дислокация дренажа 2 7,4 1,7
Всего 27 100 % 23,3 %

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: the table was compiled by the authors.

Таблица 9. Количество пациентов с илиопсоас-абсцессом, у которых развились осложнения послеоперационного периода*

Table 9. Number of iliopsoas abscess patients who developed postoperative complications*

Осложнения Количество 
пациентов, n

Доля от общего количества 
пациентов, % (n = 116)

Госпитальная пневмония 21 18,1
Неустойчивый гемостаз 8 6,9
Антибиотик-ассоциированный колит 8 6,9
Системный кандидоз 6 5,2
Флеботромбоз 4 3,4
ТЭЛА 4 3,4
Инфекция мочевыводящих путей 4 3,4
Инфекция области хирургического вмешательства 3 2,6
Инфекция центрального венозного катетера 3 2,6
Пролежни 3 2,6
Декомпенсация ХЗСН 3 2,6
Острый инфаркт миокарда 2 1,7
Миокардит 2 1,7
Эндокардит 2 1,7
Перикардит 1 0,9
Фибрилляция предсердий 1 0,9
Разрыв аневризмы аорты 1 0,9
Кровотечение из острых язв желудка 1 0,9
Острая задержка мочи 2 1,7
Постинъекционный абсцесс 1 0,9

Примечания: таблица составлена авторами; * в таблице указано для каждого осложнения количество пациентов, у которых 
данное осложнение развилось. У одного пациента может быть несколько осложнений, поэтому общая сумма долей отличается 
от 100 %. Сокращения: ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХЗСН — хроническая застойная сердечная недостаточность.
Notes: the table was compiled by the authors; * for each of the complications, the table indicates the number of affected patients. More than 
one complication can develop in a single patient, so the total percentage differs from 100 %. Abbreviations: ТЭЛА — pulmonary embolism, 
ХЗСН — chronic congestive heart failure.

в таблице 10, в данной таблице учитывались как местные, 
так и общие осложнения, и при наличии у одного больного 
нескольких осложнений учитывалось наиболее тяжелое.

Среди исследуемой группы пациентов летальный исход 
наступил у 17 (14,7 %, n = 116) больных. При первичных аб-
сцессах летальность составила 6,7 % (1/15), при вторичных 
15,8 % (16/101). Хотя при вторичных абсцессах летальность 
оказалась выше, данные различия оказались статистически 
незначимыми (при использовании точного критерия Фише-
ра p = 0,694, ОШ 0,379, 95 % ДИ 0,0466–3,09).

От гнойно-септических осложнений скончалось 70,6 % 
из  умерших пациентов, от  кардиоваскулярных причин 
29,4 %. Данные о  причинах смерти у  пациентов с  ИПА 
представлены в таблице 11.

Факторы, влияющие на течение заболевания 
и прогноз

С целью выявления значимых факторов риска небла-
гоприятного исхода было проанализировано влияние 
различных показателей на  летальность при ИПА, таких 
как наличие фоновых заболеваний, исходная тяжесть со-
стояния, степень выраженности воспалительной реакции, 
лабораторные показатели, характеристики самого абсцес-
са, сроки лечения. Наиболее значимые из этих факторов 
представлены в таблицах 12 и 13. Ряд этих факторов явля-
ются немодифицируемыми, например возраст и наличие 
сопутствующей патологии.

Уровни С‑реактивного белка и  прокальцитонина были 
определены перед операцией не у всех больных. С‑реактив-
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ный белок был определен у 100 пациентов. У умерших паци-
ентов значение этого показателя было статистически значи-
мо выше, чем в группе выживших пациентов (154 (109–271) 
г/л у пациентов с неблагоприятным исходом, n = 14, против 
116 (52,9–186,0) г/л у выживших пациентов, n = 86 (при ис-
пользовании U‑критерия Манна — Уитни p = 0,042).

Прокальцитонин определен у  83  больных. Различие 
по уровню прокальцитонина в группе выживших и умер-
ших больных было статистически незначимым (1,3 
(0,323–1,92) нг/мл у пациентов с неблагоприятным исхо-
дом, n = 16, против 0,49 (0,105–1,54) нг/мл у выживших 
пациентов, n  =  67 (при использовании U‑критерия Ман-
на — Уитни p = 0,142).
Дополнительные результаты исследования

В ходе исследования не получены.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Частота абсцессов подвздошно-поясничной мышцы со-
ставила 0,06 % среди пациентов хирургического профиля, 
что совпадает с результатами исследований, проведенных 
в России в тот же период времени [20]. В более ранних ис-
следованиях (за 1991–2010 гг.) частота составляла 0,01 % 

среди хирургических больных. Хотя патология остается 
достаточно редкой, отмечается тенденция к  увеличению 
доли данной категории больных. 50 % (58/116) пациен-
тов с ИПА представляют собой людей молодого и  сред-
него возраста, то  есть наиболее экономически активную 
группу населения. Среди пациентов моложе 60 лет прео-
бладали мужчины, старше 60 лет — женщины. У 78,4 % 
(91/116) пациентов был отягощенный коморбидный фон. 
Вторичные илиопсоас-абсцессы составляют большинст-
во у  взрослого населения  — 87,1 % (101/116). При этом 
в настоящем исследовании ведущее значение в этиологии 
вторичных ИПА имели гнойно-воспалительные заболе-
вания позвоночника — 58,6 % (68/116). Клиническая кар-
тина носила неспецифический характер, а полная триада 
симптомов встречалась в  27,6 % (32/116) случаев. Около 
трети всех пациентов имели неврологический дефицит, 
обусловленный заболеванием позвоночника, что еще 
больше затрудняло диагностику.

Неспецифичность клинической картины, которая 
к тому же часто маскируется симптомами основного забо-
левания, затрудняет раннюю диагностику ИПА. Это приво-
дит к длительному сроку от появления первых симптомов 
заболевания до операции — 14 (7–21) дней. Нормальные 

Таблица 10. Оценка тяжести послеоперационных осложнений у пациентов с илиопсоас-абсцессом по Clavien — Dindo
Table 10. Severity assessment of postoperative complications in iliopsoas abscess patients according to the Clavien — 
Dindo classification
Степень тяжести 

по Clavien — Dindo
Количество 
пациентов, n

Доля от всех случаев осложненного 
течения ИПА, % (n = 45)

Доля от общего числа 
пациентов, % (n = 116)

I 4 8,9 3,4
II 13 28,9 11,2
IIIa 2 4,4 1,7
IIIb 4 8,9 3,4
IVa 3 6,7 2,6
IVb 2 4,4 1,7
V 17 37,8 14,7
Всего 45 100 38,7

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: I — отклонения от нормального послеоперационного периода без ле-
чения; II — осложнения, требующие медикаментозного лечения; III — осложнения, требующие хирургических, эндоскопических 
или радиологических вмешательств: IIIa — без общего обезболивания; IIIb — под общим обезболиванием; IV — жизнеопасные 
осложнения, требующие интенсивной терапии; V — смерть пациента.
Note: the table was compiled by the authors. Abbreviations: I — deviations from the normal postoperative course without the need for 
treatment; II — complications requiring pharmacological treatment; III — complications requiring a surgical, endoscopic, or radiological 
intervention: IIIa — without general anesthesia; IIIb — under general anesthesia; IV — life-threatening complications requiring intensive 
care; V — death of a patient.

Таблица 11. Причины смерти у пациентов с илиопсоас-абсцессом
Table 11. Causes of death in iliopsoas abscess patients

Причина смерти Число больных, n Доля от умерших, % (n = 17)
Тяжелый сепсис, СПОН 12 70,6
Острый инфаркт миокарда 2 11,8
ТЭЛА 2 11,8
Септический разрыв аневризмы аорты 1 5,9
Всего: 17 100 %

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: СПОН — синдром полиорганной недостаточности, ТЭЛА — тромбо-
эмболия легочной артерии.
Note: the table was compiled by the authors. Abbreviations: СПОН — multiple organ dysfunction syndrome, ТЭЛА — pulmonary embolism.
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Таблица 12. Летальность пациентов с илиопсоас-абсцессами при различных факторах риска
Table 12. Case fatality rate in iliopsoas abscess patients under different risk factors

Фактор

Пациенты 
с благоприятным 
исходом, абс. (%)

(n = 99)

Пациенты 
с летальным 

исходом,
абс. (%)
(n = 17)

ОШ (95 % ДИ)
Уровень 

статистической 
значимости, p

Возраст >60 лет 46 (46,5 %) 12 (70,6 %) 2,77 (0,906–8,44) 0,115*

Мужской пол 55 (55,6 %) 10 (58,8 %) 1,14 (0,402–3,25) 1,0*

Заболевания центральной нервной 
системы 12 (12,1 %) 7 (41,2 %) 5,07 (1,62–15,9) 0,007**

Заболевания сердечно-сосудистой 
системы 39 (39,4 %) 13 (76,5 %) 5,0 (1,52–16,5) 0,010*

Заболевания дыхательной системы 6 (6,1 %) 6 (35,3 %) 8,45 (2,32–30,8) 0,002**

Заболевания печени 21 (21,2 %) 3 (17,6 %) 0,796 (0,209–3,03) 1,0**

Сахарный диабет 23 (23,2 %) 7 (41,2 %) 2,31 (0,791–6,76) 0,138**

Иммунодефицит 21 (21,2 %) 4 (23,5 %) 1,14 (0,337–3,87) 0,760**

Индекс Charlson больше или равен 5 35 (35,4 %) 13 (76,5 %) 5,94 (1,8–19,6) 0,004*

Травматическое повреждение мышцы 20 (20,2 %) 10 (58,8 %) 5,64 (1,91–16,7) 0,002**

Другие источники инфекции 40 (20,4 %) 12 (70,6 %) 3,54 (1,16–10,8) 0,041*

Пневмония до операции 9 (9,1 %) 7 (41,2 %) 7,0 (2,14–22,9) 0,002**

ССВР 60 (60,6 %) 14 (82,4 %) 3,03 (0,818–11,2) 0,147*

Тяжелый сепсис 38 (38,4 %) 12 (70,6 %) 3,85 (1,26–11,8) 0,027*

Анемия 58 (58,6 %) 13 (76,5 %) 2,3 (0,699–7,55) 0,259*

Тромбоцитопения 6 (6,1 %) 4 (23,5 %) 4,77 (1,19–19,2) 0,039**

БЭН 56 (56,6 %) 15 (88,2 %) 5,76 (1,25–26,5) 0,027*

Полная триада симптомов 31 (31,3 %) 1 (5,9 %) 0,137 (0,0174–1,08) 0,038**

Неврологический дефицит 25 (25,3 %) 10 (58,8 %) 4,23 (1,45–12,3) 0,012*

Капсула 12 (12,1 %) 0 (0 %) 0,2 (0,0113–3,54) 0,209**

Множественные/многокамерные 
абсцессы 31 (31,3 %) 5 (29,4 %) 0,914 (0,296–2,82) 1,0*

Открытый доступ операции 92 (92,9 %) 16 (94,1 %) 0,821 (0,0946–7,13) 1,0**

Примечания: таблица составлена авторами; p — статистическая значимость при сравнении группы пациентов, имеющих по-
тенциальный фактор риска, с  группой пациентов, у которых данный фактор отсутствует:* при использовании критерия χ 2 
с поправкой на непрерывность Йейтса; ** при использовании точного критерия Фишера. Сокращения: БЭН — белково‑энергети-
ческая недостаточность, ССВР — синдром системной воспалительной реакции; ОШ — отношение шансов; ДИ — доверитель-
ный интервал.
Notes: the table was compiled by the authors; p — statistical significance when comparing the group of patients with a potential risk factor 
with the group of patients without this factor * the χ 2 test with Yates’ continuity correction; ** Fisher’s exact test. Abbreviations: БЭН — 
protein–energy undernutrition, ССВР — Systemic Inflammatory Response Syndrome; ОШ — odds ratio; ДИ — confidence interval.

показатели уровня лейкоцитов, СОЭ, прокальцитонина 
не исключали наличие гнойного очага, а наибольшей чув-
ствительностью в диагностике воспалительного процесса 
при ИПА в данном исследовании обладал С‑реактивный 
белок (СРБ). Наиболее часто выявляемым возбудителем 
при ИПА был Staphylococcus aureus. Для первичных и вто-
ричных ИПА остеогенного происхождения характерна 
грамположительная флора, а для ИПА желудочно-кишеч-
ного происхождения типична грамотрицательная поли-
микробная флора. Частота развития местных осложнений 
после оперативного вмешательства по поводу ИПА соста-
вила 9,5 % (11/116), а  общих осложнений, не  связанных 
непосредственно с областью хирургического вмешатель-
ства, 34,5 % (40/116). Летальный исход наступил у 14,7 % 
(17/116) больных.

Ограничения исследования
Ограничением исследования является его ретроспектив-

ный характер, анализ результатов диагностики и лечения 
основан на вторичных источниках информации (медицин-
ской документации), что обусловило отсутствие некото-
рых данных. Например, не у всех пациентов были иссле-
дованы С‑реактивный белок и  прокальцитонин, а  также 
выполнен посев крови. Кроме того, редкость ИПА приво-
дит к ограничению размеров выборки, что затрудняет по-
лучение некоторых статистических данных, таких как вы-
явление факторов риска развития отдельных осложнений.
Интерпретация результатов исследования

В русскоязычной литературе илиопсоас-абсцесс часто 
рассматривают как аденофлегмону и  отводят ведущую 
роль лимфогенному пути распространения инфекции [20]. 
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В  данном исследовании регионарная лимфаденопатия 
одинаково часто встречалась при первичных и вторичных 
абсцессах и была выявлена только в 25 % случаев. Пато-
генетические факторы, рассматриваемые традиционно 
для первичных псоас-абсцессов, с  одинаковой частотой 
встречаются и  при вторичных абсцессах остеогенного 
происхождения, что указывает на  общую роль данных 
факторов в  патогенезе как основного заболевания, так 
и ИПА.

На ведущую роль спинальной инфекции как источника 
вторичных илиопсоас-абсцессов указывает ряд авторов 
[3, 7, 8, 11, 20]. В  исследовании Lima и  соавт. псоас-аб-
сцесс осложнял течение спондилодисцита в 37,5 % случа-
ев [21]. Также ранее было отмечено, что наличие псоас-
абсцесса может быть самостоятельным фактором риска 
рецидивирующего течения и  неблагоприятного прогноза 
при воспалительных заболеваниях позвоночника [22, 23]. 
Большинство исследователей отмечают ведущую роль 
S. aureus при ИПА, что совпадает с  данными настояще-
го исследования [1, 3, 9, 12, 24]. В эндемичных районах 
сохраняет свое значение Mycobacterium tuberculosis [25, 
26]. Ряд исследователей указывает на рост частоты встре-
чаемости мецитиллин-устойчивых штаммов стафилокок-
ка (MRSA). Так, в Южной Корее Kim и соавт. отмечают, 
что на долю MRSA приходится 44,4 % от стафилококковой 
инфекции [9]. Но, как видно из изложенного ранее, в этом 
исследовании наибольшую проблему при подборе анти-
бактериальной терапии ИПА представлял собой не MRSA, 
который по данным авторов встречался относительно ред-
ко и к  тому же сохранял чувствительность к другим ан-

тибиотикам, а  грамотрицательная флора, среди которой 
наиболее часто встречались полирезистентные штаммы. 
Данные обстоятельства необходимо учитывать при подбо-
ре эмпирической антибактериальной терапии. В  литера-
турных данных отмечено, что существует связь между ха-
рактером микрофлоры и этиологией ИПА [1, 11, 27]. Это 
также подтверждено и настоящим исследованием.

Оценить частоту развития осложнений после операций 
по  поводу илиопсоас-абсцессов является сложной зада-
чей, поскольку, во‑первых, одномоментная радикальная 
санация ИПА не  всегда возможна, особенно при неу-
страненном первичном источнике инфекции; во‑вторых, 
у многих больных помимо ИПА есть и другие очаги ин-
фекции, которые также могут требовать хирургической 
санации и иметь собственные осложнения.

При оценке общих осложнений, не связанных непосред-
ственно с  областью хирургического вмешательства, труд-
но разграничить осложнения течения самого заболевания 
и  хирургического вмешательства. Первая группа таких 
осложнений связана с вынужденным длительным постель-
ным режимом пациентов с  ИПА, особенно у  пациентов 
с ИПА вертеброгенного происхождения. Это такие ослож-
нения, как госпитальная пневмония, тромбоз глубоких вен, 
пролежни, катетер-ассоциированная инфекция мочевы-
водящих путей. Вторая группа обусловлена необходимо-
стью длительной антибактериальной терапии у пациентов 
с ИПА, в особенности остеогенных. К ним относится ан-
тибиотик-ассоциированный колит, системный кандидоз, 
инфекция центрального венозного катетера, постинъекци-
онный абсцесс. Третья группа самых тяжелых осложне-

Таблица 13. Летальность пациентов с илиопсоас-абсцессом при различных показателях
Table 13. Case fatality rate of iliopsoas abscess patients at different parameters

Фактор
Пациенты 

с благоприятным 
исходом (n = 99)

Пациенты с летальным 
исходом (n = 17)

Уровень 
статистической 
значимости, p

Возраст; Me [Q1; Q3] 58,0 [44,5; 66,0] 68,0 [58,0; 72,0] 0,006*

Индекс Charlson; Me [Q1; Q3] 3 [2; 5] 6 [5; 8] 0,001*

Гемоглобин; Me [Q1; Q3] 105 [91; 120] 101 [77; 108] 0,026*

Лейкоциты; Me [Q1; Q3] 12,8 [9,32; 17,3] 14,7 [9,6; 20,5] 0,406*

Температура тела; Me [Q1; Q3] 37,6 [36,7; 38,5] 37,3 [36,7; 38,0] 0,236*

Общий белок; M ± SD 62,8 ± 9,57 52 ± 10 <0,001**

SOFA; Me [Q1; Q3] 0 [0; 1] 2 [1; 5] <0,001*

APACHE II; Me [Q1; Q3] 8 [5; 12] 16 [11; 20] <0,001*

SAPS; Me [Q1; Q3] 5 [3; 8] 11 [9; 13] <0,001*

Время от первых симптомов 
до операции; Me [Q1; Q3] 14 [7,5; 22,5] 13 [5; 17] 0,437*

Длительность операции; Me [Q1; Q3] 45 [35; 70] 55 [50; 70] 0,445*

Объем абсцесса; Me [Q1; Q3] 100 [100; 150] 50 [30; 100] 0,076*

Примечания: таблица составлена авторами; p — статистическая значимость при сравнении выживших и умерших пациентов: 
* при использовании U‑критерия Манна — Уитни, ** при использовании t-критерия Стьюдента. Сокращения: APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation  II) — Шкала оценки острых физиологических расстройств и хронических нарушений 
состояний II; SAPS (Original Simplified Acute Physiology Score) — Оригинальная упрощенная шкала оценки физиологических рас-
стройств.
Note: the table was compiled by the authors; p — statistical significance when comparing surviving and deceased patients: * Mann–Whitney 
U test, ** Student’s t‑test. Abbreviations: APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS — original Simplified 
Acute Physiology Score.
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ний — это кардиоваскулярные осложнения, они могут быть 
обусловлены как декомпенсацией сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии на фоне сепсиса (острый инфаркт 
миокарда, нарушения ритма, тромбоэмболия легочной ар-
терии, декомпенсация ХЗСН), так и  быть непосредствен-
ным следствием течения септического процесса (бактери-
альный эндокардит, миокардит, перикардит, септический 
разрыв аневризмы аорты). У  одного больного последова-
тельно могут развиваться несколько осложнений, взаимно 
отягощая друг друга и течение основного заболевания.

Следует отметить, что по литературным данным при ин-
фекционно-гнойных заболеваниях обычно одним из веду-
щих факторов риска неблагоприятного течения и прогноза 
указываются поздние сроки выполнения хирургической 
санации от момента начала заболевания. В настоящем ис-
следовании статистически значимых различий в  сроках 
выполнения оперативного вмешательства у  выживших 
и  умерших пациентов выявлено не  было. Но  тот факт, 
что у  больных с  развернутой клинической картиной за-
болевания летальность значительно ниже, и, напротив, 
при стертой клинической симптоматике, как у пациентов 
с  неврологическим дефицитом, летальность выше, кос-
венно указывает, что своевременная диагностика немало-
важна для течения заболевания при ИПА.

Более высокая летальность (33,3 % против 8,1 %) на-
блюдалась при травматическом повреждении мышцы. Ха-
рактеристики самого абсцесса, такие как объем, наличие 
капсулы, многокамерных абсцессов, а  также выбор до-
ступа при первичной операции и длительность операции, 
не  оказали статистически значимого влияния на  исход. 
Ряд исследователей при изучении факторов риска, влияю-
щих на прогноз, отмечают роль нутритивного статуса па-
циента и наличие тяжелой сопутствующей патологии [7, 
12, 28]. В исследовании SY Hu et al. более высокая леталь-
ность после операции наблюдалась у пациентов с низким 
уровнем альбумина [4]. Matsuo и соавт. отмечают, что про-
гностический индекс питания (PNI) менее 45 может быть 
предиктором исхода [29].

Анализ уровня общего белка показал, что у умерших па-
циентов наблюдалась статистически значимая гипопроте-
инемия по сравнению с выжившими (p < 0,001). Наиболее 
высокая летальность наблюдалась у пациентов с неблаго-
приятным полиморбидным фоном, при индексе коморбид-
ности Charlson от 5 и выше, у больных с сопутствующими 
заболеваниями центральной нервной системы, тяжелыми 
заболеваниями сердечно-сосудистой и  дыхательной сис-
тем, а также при наличии множественных очагов инфек-
ции. Наиболее высокая летальность (43,8 %) наблюдалась 
при наличии у больного пневмонии до операции.

Прокальцитониновый тест как предиктор инфекцион-
ного процесса и  сепсиса не показал статистической зна-

чимости для прогноза при ИПА. Возможно, это связано 
с тем, что пациенты с ИПА, как правило, имели длитель-
ный анамнез, диагностический поиск проводился на фоне 
эмпирической антибактериальной терапии, и прокальци-
тонин не всегда определялся при манифестации заболева-
ния. Но он показал диагностическую значимость для вы-
явления больных с тяжелым сепсисом (p = 0,002) и оценки 
динамики лечения. Из лабораторных показателей наибо-
лее значимыми для прогноза исхода оказались уровень 
С‑реактивного белка (СРБ) как индикатора воспалитель-
ного процесса (p = 0,042) и тромбоцитопения (p = 0,039). 
Наличие синдрома системной воспалительной реакции 
не  оказало статистически значимого влияния на  исход. 
В  то  время как уровень органной недостаточности, оце-
ненный по шкале SOFA, исходная тяжесть состояния, оце-
ниваемая по шкалам APACHE II и SAPS, имели наиболь-
шее прогностическое значение (p < 0,001).

Таким образом, исходя из  изложенного выше, мож-
но сделать заключение, что своевременная санация всех 
источников инфекции, коррекция органной дисфункции, 
белковой недостаточности и терапия сопутствующей сер-
дечно-легочной патологии могут снизить риск развития 
летального исхода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Илиопсоас-абсцесс имеет неспецифическую клиниче-

скую симптоматику, назначение методов визуализации, 
таких как СКТ и/или МРТ, способствует более точной 
постановке диагноза. Отсутствие изменений на  УЗИ, 
признаков системной воспалительной реакции не позво-
ляют исключить диагноз псоас-абсцесса. Большинство 
илиопсоас-абсцессов у  взрослых пациентов являются 
вторичными (87,1 %), что требует диагностического по-
иска первичного очага инфекции. Диагноз «первичный 
илиопсоас-абсцесс» у  взрослых является диагнозом 
исключения. Пациенты с илиопсоас-абсцессами в боль-
шинстве случаев являются полиморбидными больными, 
что требует мультидисциплинарного подхода к  лече-
нию. Эмпирическая антибактериальная терапия долж-
на включать антибиотики широкого спектра действия, 
активные в отношении золотистого стафилококка и гра-
мотрицательной флоры. Наибольшее прогностическое 
значение при абсцессах подвздошно-поясничной мыш-
цы имеют индекс коморбидности Charlson, степень ор-
ганной дисфункции — шкала SOFA, исходная тяжесть 
состояния — шкалы APACHE II и SAPS. Риск неблаго-
приятного исхода выше у пациентов с сопутствующими 
заболеваниями центральной нервной системы, невроло-
гическим дефицитом, патологией сердечно-сосудистой 
и  дыхательной систем, белковой недостаточностью, 
тромбоцитопенией.
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Оценка эффективности использования коечного фонда в региональном 
онкологическом диспансере: обсервационное ретроспективное исследование
О.В. Куделина1*, К.А. Гамирова1, М.Ю. Грищенко1,2

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Сибирский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Московский 
тракт, 2, г. Томск, 634050, Россия
2 Областное государственное автономное учреждение здравоохранения «Томский областной онкологический 
диспансер», пр. Ленина, 115, г. Томск, 634009, Россия
АННОТАЦИЯ
Введение. Эффективность работы медицинских организаций напрямую влияет на уровень общественного здоровья. Анализ по-
казателей работы стационара дает возможность оценивать уровень качества медицинской помощи, предоставляемой населению, 
выявлять существующие проблемы в ее организации и способствовать рациональному распределению ресурсов в системе здра-
воохранения. Цель исследования — оценить динамику основных показателей эффективности использования коечного фонда 
по  профилям «онкология» и  «радиология, радиотерапия» в  областном государственном автономном учреждении здравоохра-
нения «Томский областной онкологический диспансер» за 2016–2023 гг. Методы. Проведено обсервационное ретроспективное 
исследование неперсонифицированных сведений о пациентах, пролеченных в онкологическом диспансере в 2016–2023 гг.; вы-
полнена оценка основных показателей использования коечного фонда по профилям «онкология» и «радиология». Формирование 
выборки исследования и групп выполнено сплошным методом на основе генеральной совокупности согласно критерию вклю-
чения — наличие злокачественного новообразования. Изучаемые данные за период 2016–2023 гг.: число госпитализированных 
пациентов, уровень госпитализации на 1000 нас., обеспеченность койками на 10 000 нас., работа койки, среднее время пребывания 
на койке, оборот койки, время простоя койки — получены из официальных форм федерального статистического наблюдения. Для 
статической обработки полученных результатов использованы методы вычисления описательных статистик, подсчет средних 
значений. Анализ показателя «среднее время пребывания пациента в стационаре» по профилям включал расчет доверительного 
интервала, минимальных и максимальных значений, медианы, межквартильного размаха. Проведено сравнение с соответству-
ющими (выборочными) показателями по Томской области. Результаты. За анализируемый период в Томском областном онко-
логическом диспансере число пациентов, которым было проведено лечение в условиях дневного стационара, увеличилось в три 
раза, а число госпитализированных в отделения круглосуточного пребывания возросло на 83,8  %. Проведенный анализ позволил 
установить, что обеспеченность онкологическими койками круглосуточного пребывания в Томском онкологическом диспансере 
возросла более чем на треть (41,7  %). Значения показателя для койко-мест дневного стационара диспансера осталось на прежнем 
уровне, тогда как обеспеченность койко-местами в дневных стационарах Томской области снизилась на 16,1  %. Эффективность 
использования коечного фонда в Томском онкологическом диспансере в целом повысилась, преимущественно за счет более ра-
ционального использования коечного фонда круглосуточного стационара по профилю «онкология». Заключение. Удельный вес 
госпитализаций в дневном стационаре Томского областного онкологического диспансера возрос, что является положительной 
тенденцией, направленной на  перевод стационарной помощи в  амбулаторную и  в  условиях стационара дневного пребывания. 
Средняя длительность случая госпитализации на онкологических койках уменьшилась благодаря внедрению современных высо-
котехнологичных методов терапии и активной работе на амбулаторном этапе.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: онкология, коечный фонд, больничная койка, стационар, дневной стационар, госпитализация, эффективность
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Efficiency assessment of hospital bed capacity in a regional oncology center: 
A observational retrospective study
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ABSTRACT
Background. The efficiency of healthcare institutions directly affects the overall level of public health. Analyzing inpatient care perfor-
mance provides an opportunity to assess the quality of medical services, identify existing organizational issues, and support the rational 
allocation of resources within the healthcare system. Objectives. To assess the dynamics of key indicators reflecting the efficiency in the 
use of beds allocated for oncology and radiology/radiotherapy care at the Tomsk Regional Oncology Center over the period from 2016 to 
2023. Methods. A observational retrospective study was conducted using non-personalized data on patients treated at the oncology center 
from 2016 to 2023. Key indicators of hospital bed capacity were assessed for the oncology and radiology beds. The study sample and groups 
were formed using a continuous sampling method according to the inclusion criterion of having a malignant neoplasm. The data examined 
for the period 2016–2023 include the number of hospitalized patients, hospitalization rate per 1,000 population, bed availability per 10,000 
population, bed occupancy, average length of stay, bed turnover, and bed downtime. These data were obtained from official federal statistical 
reporting forms. Descriptive statistical methods and mean value calculations were used for the statistical analysis of the obtained results. The 
analysis of the indicator “average length of hospital stay” included the calculation of the confidence interval, minimum and maximum val-
ues, median, and interquartile range for each care. A comparison was conducted with the corresponding (selective) indicators for the Tomsk 
Oblast. Results. Over the analyzed period, the number of patients treated in the day hospital at the Tomsk Regional Oncology Center tripled, 
whereas the number of patients hospitalized in inpatient (24-hour) departments increased by 83.8%. The analysis revealed that the availabil-
ity of oncology beds for 24-hour inpatient care at the Tomsk Regional Oncology Center increased by more than one-third (41.7%). The value 
of the indicator for bed availability in the day hospital at the Center remained unchanged, whereas the availability of 24-hour inpatient beds 
in the Tomsk Region decreased by 16.1%. The overall efficiency of hospital bed capacity at the Tomsk Regional Oncology Center improved, 
primarily due to the more rational use of oncology beds in the 24-hour inpatient hospital setting. Conclusion. The proportion of hospitaliza-
tions in the day hospital at the Tomsk Regional Oncology Dispensary increased, which can be regarded as a positive trend toward shifting 
inpatient care to outpatient and day hospital settings. The average length of stay for oncology patients decreased due to the implementation 
of modern high-tech treatment methods and strengthened outpatient services.
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ВВЕДЕНИЕ
В последние годы политика в области здравоохранения 

сосредоточена на внедрении и развитии цифровых техно-
логий, совершенствовании системы мониторинга и конт
роля за эпидемиологической обстановкой, повышении ус-
ловий труда и заработной платы медицинского персонала, 
а также на улучшении показателей работы медицинских 
учреждений [1, 2]. Эти и другие направления помогают 
обеспечить более качественное и эффективное здравоох-
ранение для жителей страны. Задача обеспечения здоро-
вья граждан — один из основных приоритетов социаль-
ной и национальной безопасности. Для удовлетворения 
растущих потребностей населения в медицинских услугах 
особенно важным является рационализация имеющихся 
в распоряжении ресурсов, сбалансированное взаимодей-
ствие управленческих стратегий и клинической практики 
[1–3].

Прогнозируемый рост заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями (ЗНО) и старение населения 
ожидаемо увеличат спрос на стационарную помощь [4, 
5]. За последние годы мировой тенденцией является оп-
тимизация процесса предоставления медицинских услуг 
пациентам, в том числе с онкологическими заболева-
ниями, путем сокращения коечного фонда, активного 
развития амбулаторных и дневных форм медицинского 
обслуживания [6–9]. Такой подход способствует умень-
шению нагрузки на отделения круглосуточного пребы-
вания, повышает доступность и своевременность ока-
зания медицинской помощи, качество жизни пациентов, 
позволяя эффективно провести реструктуризацию пото-
ка денежных средств в сфере медицинского обслужива-
ния [6, 7, 10]. В Российской Федерации (РФ) за период 
2010–2023 гг. зарегистрировано снижение общего числа 
коек по всем федеральным округам: от 3,0% в Южном 
федеральном округе до 30,6% в Сибирском федеральном 
округе1. При этом, по данным Группы Всемирного банка, 
в 2017 г. РФ вошла в топ-3 стран с самым высоким отно-
шением коек к численности населения (8,1 койки на 1000 
чел.), уступая только Республике Корея и Японии (12,3 
и 13,1 койки на 1000 чел.)2.

В большинстве стран доля расходов на круглосуточные 
стационары превышает 40% общих затрат, выделяемых 
на оказание медицинских услуг [7]. Так, среди государств 
Европейского бюро Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) максимальная доля расходов на стационар-
ную помощь в 2020 г. была зафиксирована в Беларуси 
(47,9% от общих затрат), Нидерландах и Республике Мол-
дове (по 41%). На стационарную помощь в Хорватии, Лат-
вии, Эстонии и Люксембурге было выделено менее 25% 
всех средств, предназначенных для здравоохранения (20,7, 
22,1, 23,1 и 24,1% соответственно). Республика Молдова 
за период 2011–2020 гг. увеличила финансирование ста-

ционарной помощи на 20,2%, тогда как за аналогичный 
период в Италии и Хорватии расходы в этом направлении 
сократились на 12,1 и 8,9%3. Подобные тенденции наблю-
дались и в странах БРИКС (англ. BRICS  — сокращение 
от Brazil, Russia, India, China, South Africa  — Бразилия, 
Россия, Индия, Китай и ЮАР). В частности, в Китай-
ской Народной Республике за пятилетний период (2017–
2021 гг.) средняя стоимость медицинского обслуживания 
на койку возросла на 22,8% [1]. В Индии доля государст-
венных расходов на здравоохранение повысилась с 28,6 
до 40,6% (в 2014 и в 2019 г. соответственно)4.

Показатели эффективности работы медицинских орга-
низаций играют важную роль в определении значимости 
здравоохранения для общества с точки зрения его соци-
ального и экономического влияния [2, 11–13]. В случае 
длительного простоя койки расходы на ее содержание по-
вышаются, а доступность медицинских услуг может быть 
снижена. Поэтому рациональное использование имею-
щихся в распоряжении ресурсов является одним из самых 
важных критериев оценки деятельности медицинских ор-
ганизаций [14–16].

Цель исследования — оценить динамику основных по-
казателей эффективности использования коечного фонда 
по профилям «онкология» и «радиология» в областном го-
сударственном автономном учреждении здравоохранения 
«Томский областной онкологический диспансер» (ОГАУЗ 
«ТООД») за 2016–2023 гг.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено обсервационное ретроспективное исследо-
вание неперсонифицированных сведений о  пациентах, 
пролеченных в ОГАУЗ «ТООД» за 2016–2023 гг.; выполне-
на оценка основных показателей использования коечного 
фонда по профилям «онкология» и «радиология».
Условия проведения исследования

Анализ полученных данных проводился на  базе ка-
федры организации здравоохранения и  общественного 
здоровья федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения высшего образования «Си-
бирский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
и ОГАУЗ «ТООД». Период анализа: 2016–2023 гг. Настоя-
щее исследование проведено в 2024 г.
Критерии соответствия

Критерии включения
В исследование включались неперсонифицированные 

данные по взрослым пациентам с верифицированным ди-
агнозом ЗНО, проходившим стационарное лечение в ОГА-
УЗ «ТООД» в период 2016–2023 гг.
Критерии невключения

В настоящем исследовании не предусмотрены.

1 Единая межведомственная информационно-статистическая система/ Число больничных коек. Available: https://www.fedstat.ru/indicator/41666.
2 World bank group/ Database. Available: https://data.worldbank.org/indicator/SH.MED.BEDS.ZS.
3 Европейский портал информации здравоохранения/ База данных «Здоровье для всех». Available: https://gateway.euro.who.int/ru/datasets/european-
health-for-all-database/#morbidity-disability-and-hospital-discharges.
4 India brand equity foundation/Economic Survey 2022-23. Available: https://www.ibef.org/economy/economic-survey-2022-23.
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Критерии исключения
В настоящем исследовании не предусмотрены.

Описание критериев соответствия
Источниками информации послужили данные форм 

Федерального статистического наблюдения (ФСН) № 14, 
таблиц № 2000 и 3100 ФСН № 30, медицинской инфор-
мационной системы БАРС. Ретроспективный анализ дея-
тельности ОГАУЗ «ТООД» проведен по профилям «ради-
ология, радиотерапия» и «онкология».

Количество законченных случаев лечения соответство-
вало ежегодным отчетным формам федерального стати-
стического наблюдения №  14 «Сведения о  деятельности 
подразделений медицинской организации, оказывающих 
медицинскую помощь в стационарных условиях» и ФСН 
№  30 «Сведения о  медицинской организации». Инфор-
мация по выборочным показателям Томской области по-
лучена из  статистических сборников «Здравоохранение 
в Томской области» за 2016–2023 гг. и сверена с данными 
Единой межведомственной информационно-статистиче-
ской системы (ЕМИСС, https://www.fedstat.ru/).
Подбор участников в группы

Распределение участников в  группы осуществлялось 
в  соответствии с дизайном исследования с учетом поло-
вой принадлежности, возраста, кода диагноза по МКБ‑10, 
отделения, в  котором они проходили лечение, профиля 
койки, условий пребывания в отделении (круглосуточный 
или дневной стационар).
Целевые показатели исследования
Основные показатели исследования

Число госпитализированных пациентов (чел.), уровень 
госпитализации больных, обеспеченность койками, сред-
негодовая занятость койки, среднее время пребывания 
на койке, оборот койки, среднее время простоя койки.
Дополнительные показатели исследования

Дополнительные показатели в  рамках настоящего ис-
следования не предусматривались.
Методы измерения целевых показателей

Уровень госпитализации больных рассчитан 
на  1000  нас.; обеспеченность населения койками  — 
на  10 000  нас.; среднегодовая занятость койки, среднее 
время пребывания на койке, среднее время простоя кой-
ки — в днях, оборот койки — человек на 1 койку.
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

В исследовании конфаундерами могли выступать изме-
нения численности и возрастно-полового состава населе-
ния. Для минимизации этого влияния использовались от-
носительные показатели, а также данные, представленные 
в официальной статистической отчетности.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Коррекция результатов не  осуществлялась, поскольку 
сбор данных был выполнен в рамках необходимых крите-
риев сплошным методом на основе изучения генеральной 
совокупности.

Статистические методы
Для статической обработки полученных данных были 

использованы методы вычисления описательных ста-
тистик, подсчет средних значений; анализ показателя 
«среднее время пребывания пациента в  стационаре» 
по  профилям включал расчет доверительного интерва-
ла, минимальных и  максимальных значений, медианы, 
межквартильного размаха. Проведено сравнение с  соот-
ветствующими (выборочными) показателями по Томской 
области (ТО). Для расчетов до использовались программы 
Excel 2019 (Microsoft Office, США) и Statistica 10 (Statsoft, 
США).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование и характеристика выборки 
(групп) исследования

Проведено сплошное исследование всех пациентов 
с  установленным диагнозом ЗНО, проходивших лече-
ние в  ОГАУЗ «ТООД» в  период 2016–2023  гг. Согласно 
данным медицинской информационной системы БАРС 
за  период исследования в  ОГАУЗ «ТООД» выполнено 
93 303 случая госпитализации, которые были распределе-
ны по половой принадлежности, возрасту, коду диагноза 
по МКБ‑10, отделению, в котором осуществлялось оказа-
ние медицинской помощи, профилю койки, условиям пре-
бывания в отделении (рис. 1). Дополнительные критерии 
отбора и формирования групп не применялись.
Основные результаты исследования

В ОГАУЗ «ТООД» за  2016–2023  гг. было пролече-
но 35 843  чел., выполнено 93 303  случая госпитализа-
ции, прирост составил 131,7 % (7379  и  17 098  случа-
ев в  2016  и  2023  гг. соответственно). В  отделениях ДС 
в 2023 г. получило лечение в три раза больше пациентов, 
чем в  2016  г. (8941  и  2836  чел. соответственно). Удель-
ный вес больных, госпитализированных в  ДС, в  общей 
структуре госпитализаций к 2023 г. увеличился на 13,9 % 
(с 38,4 % в 2016 г. до 52,3 % в 2023 г.) Доля лиц, получив-
ших лечение в ДС ОГАУЗ «ТООД», среди всех больных, 
пролеченных в  ДС медицинских организаций области, 
возросла с 11,8 до 34,2 % (в 2016 и в 2023 г. соответствен-
но, рис. 2)5.

Наибольшее число госпитализаций в 2016–2020 гг. было 
зафиксировано в  категории пациентов 55–64  лет (33,7–
36,1 %), с 2021 г. чаще всего проходили лечение в стацио-
наре лица 65–74 лет (33,1–36,4 %, табл. 1). Доля больных 
моложе 45  лет была минимальной: 1,2–3,2 % в  возрасте 
15–29 лет, 6,2–7,9 % в категории 30–44 лет. Средний воз-
раст пролеченных пациентов с 2016 г. увеличился на 5,4 % 
(с  57,2  до  60,3  года). Среди госпитализированных прео-
бладало женское население (62,2–67,6 %).

Самыми распространенными установленными диагно-
зами среди пролеченных пациентов за  изучаемый период 
стали: рак молочной железы (21,6–22,8 %), ЗНО кишечника 
(10,7–15,6 %) и ЗНО женских половых органов (8,9–11,5 %, 
рис.  3). Реже всего были диагностированы ЗНО других 
и неуточненных мочевых органов, ЗНО уха и придаточных 

5 Здесь и далее показатели дневных стационаров медицинских организаций Томской области, оказывающих помощь в стационарных условиях.
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пазух, ЗНО лимфоидной и кроветворной ткани, ЗНО вилоч-
ковой железы и средостения (в сумме менее 1 %).

Уровень госпитализации в  ОГАУЗ «ТООД» за  восьми-
летний период увеличился на  137,1 % (с  6,9  до  16,3  чел. 
на 1000 нас.). Для отделений круглосуточного пребывания 
значение возросло на 83,8 %. В стационарах области значе-
ние показателя снизилось на 15,3 % (с 222,5 до 188,4 чел. 
на  1000  нас.). Доля госпитализаций в  стационар онколо-
гического диспансера среди всех стационаров ТО повыси-
лась с 1,9 до 4,1 %. В письме Минздрава РФ7 зафиксировано 
рекомендуемое ежегодное количество случаев госпитали-
зации из расчета на 1000 застрахованных жителей по про-
филям медицинской помощи, в  том числе по  профилю 
«Онкология, радиология, радиотерапия», согласно Письму 
(табл. 2). Удельный вес госпитализаций в отделения кругло-
суточного пребывания в ОГАУЗ «ТООД» в общей структу-
ре больничных учреждений, предоставляющих стационар-
ное лечение онкологическим больным в области, варьирует 

в пределах 64,2–85,4 %. Уровень госпитализации онкологи-
ческих больных в ОГАУЗ «ТООД» в соответствии с выде-
ленными по областной Программе государственных гаран-
тий (ТПГГ) объемами на оказание стационарной помощи 
в 2017, 2018 и 2020 гг. был ниже рекомендованных (на 9,8, 
16,2, 3,3 % соответственно), с 2021 г. превышал предусмо-
тренные ТПГГ значения на 1,7–12,7 %.

Уровень госпитализаций в  ДС возрос 
как в ОГАУЗ «ТООД» (с 2,6 до 8,5 чел. на 1000 нас.), так 
и в ТО (с 22,4 до 24,9 чел. на 1000 нас.). Пациенты, про-
леченные в  ДС ОГАУЗ «ТООД», составляют значитель-
ную часть от  общего числа больных, госпитализирован-
ных в ДС области (11,7–34,1 %), темп прироста — 22,4 % 
(с 11,8 % в 2016 г. до 34,1 % в 2023 г.).

Обеспеченность населения круглосуточными койка-
ми онкологического профиля в ОГАУЗ «ТООД» к 2023 г. 
увеличилась на  41,7 %, в  то  время как количество коек 
радиологического профиля сократилось. В Томской обла-

Потенциально включаемые случаи (n = 93 303)

Не оценены по критериям включения (n = 0)

Оценены по критериям включения (n = 93 303)

Не соответствуют критериям включения (n = 0)

Включены в исследование (n = 93 303)

Выбыли из наблюдения (n = 0)

Данные, доступные для анализа:
Половозрастные (n = 93 303);
Код диагноза по МКБ-10 (n = 93 303)
Отделение, в котором пациенты получали лечение 
(n = 93 303)
Профиль койки (n = 93 303)

2016 г. (n = 7379) 2020 г. (n = 11 385)
2017 г. (n = 7637)                   2021 г. (n = 12 675)
2018 г. (n = 9189)                   2022 г. (n = 15 002)
2019 г. (n = 12 938)                 2023 г. (n = 17 098)

Закончили исследование (n = 93 303)
Выбыли из исследования (n = 0) 

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям STROBE).
Fig. 1. The block diagram of the study design
Note: The block diagram was created by the authors (as per 
STROBE recommendations).
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Дневной стационар ОГАУЗ «ТООД»

Прочие стационары Томской области
Рис. 2. Удельный вес госпитализаций в  дневной ста-
ционар областного государственного автономного 
учреждения здравоохранения «Томский областной 
онкологический диспансер» в  структуре госпитали-
заций в дневные стационары Томской области в 2016–
2023 гг.6
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: 
ОГАУЗ «ТООД» — областное государственное автономное 
учреждение здравоохранения «Томский областной 
онкологический диспансер».
Fig 2. The proportion of hospitalizations in the day hospital 
of the Tomsk Regional Oncology Center within the total 
day hospital hospitalizations  in Tomsk Oblast (Statistical 
reports Healthcare  in Tomsk Oblast for the period 2016–
2023).
Note: performed by the authors. Abbreviation: ОГАУЗ «ТООД» — 
Tomsk Regional Oncology Center.

6 Статистические сборники «Здравоохранение в Томской области» за 2016–2023 гг.
7 Письма Минздрава России «О формировании и экономическом обосновании территориальных программ государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи» за 2016–2023 гг.
8 Статистические сборники «Здравоохранение в Томской области» за 2016–2023 гг.
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сти за аналогичный период уровень обеспеченности кой-
ками круглосуточного стационара остался неизменным 
(87,4  чел. на  10 000  нас.)8. Анализ показателя по  ДС де-
монстрирует рост значения на 2,3 % для ОГАУЗ «ТООД» 
(с 0,65 до 0,67 чел. на 10 000 нас. в 2016 и 2023 гг. соответ-
ственно), при этом в ТО обеспеченность жителей койко-
местами в ДС сократилась на 16,1 %.

Расчетная норма среднегодовой занятости койки 
для ОГАУЗ «ТООД» с учетом мощности коечного фонда 

варьирует в пределах 280–350 дней9. Работа онкологиче-
ских коек увеличилась на 11,8 дня (с 282,3 дня в 2016 г. 
до 294,2 дня в 2023 г.). Койки отделений дневного пребы-
вания характеризуются наибольшим значением средне-
годовой занятости за  анализируемый период (580,8  дня 
в  2016  г., 340,0  дня в  2023  г.), темп убыли составил 
41,5 %. С  перегрузкой (более 350  дней в  году) в  2016–
2017 гг. работали койки онкологии ДС (580,8 дня/165,9 % 
в  2016  г. и  481,7  дня/137,6 % в  2017  г.). Ниже нормати-

Таблица 1. Распределение пациентов, госпитализированных в областное государственное автономное учреждение 
здравоохранения «Томский областной онкологический диспансер», по возрастным группам в 2016–2023 гг.
Table 1. Distribution of patients hospitalized at the Tomsk Regional Oncology Сenter by age group in 2016–2023.

Год
Возрастная группа

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
абс. абс. абс. абс. абс. абс. абс. абс.

15–29 237 235 195 234 148 158 283 239
30–44 979 1075 1213 1715 1265 1484 1588 1862
45–54 1375 1308 1513 1967 1727 1821 2291 2666
55–64 2645 2645 3321 4674 3838 4097 4563 4891
65–74 1616 1767 2232 3509 3698 4201 5120 6218
75 лет и старше 527 607 715 839 709 914 1157 1222
Общее количество 
госпитализаций 7379 7637 9189 12 938 11 385 12 675 15 002 17 098

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: compiled by the authors.
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Рис. 3. Распределение пациентов, госпитализированных в областное государственное автономное учреждение здра-
воохранения «Томский областной онкологический диспансер», по нозологиям в 2016–2023 гг.
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: ЗНО — злокачественное новообразование.
Fig. 3. Distribution of patients hospitalized at the Tomsk Regional Oncology Center by diagnoses in 2016–2023.
Note: performed by the authors. Abbreviation: ЗНО — malignant neoplasm.

9 Письмо Минздрава России от 31.01.2024 № 31–2/И/2–1602 «О формировании и экономическом обосновании территориальных программ госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2024–2026 годы». Available: https://base.garant.ru/408489561/
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Таблица 2. Сравнение фактического числа госпитализаций по профилю «Онкология, радиология, радиотерапия» 
в стационар областного государственного автономного учреждения здравоохранения «Томский областной онколо-
гический диспансер» с рекомендованными значениями в 2016–2023 гг.
Table 2. Comparison of actual hospitalizations for oncology, radiology, and radiotherapy at the Tomsk Regional Oncology 
Dispensary with recommended values in 2016–2023

Год
Название показателя

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Рекомендуемое число случаев госпитализации 
ТПГГ (чел. на 1000 нас.)* 6,5 6,5 9,1 9,1 10,0 9,1 8,8 7,9

Уровень 
госпитализаций

Фактическое число  
(чел. на 1000 нас.) 4,2 4,5 5,6 6,8 5,8 6,6 7,3 7,8

Доля от рекомендованного 
числа по ТПГГ (%) 64,9 68,8 61,7 74,6 57,5 72,6 83,2 98,1

Удельный вес от учреждений 
ТО, оказывающих стационар-
ную помощь онкологическим 

пациентам**

Нет 
данных 78,7 77,9 64,2 60,8 71,0 77,9 85,4

Примечания: таблица составлена авторами; * Письма Минздрава России «О формировании и экономическом обосновании тер-
риториальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи» за 2016–2023 гг.; 
** данные областной Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на терри-
тории Томской области за 2016–2023 гг. Сокращения: ТПГГ — территория Томской области; ТО — Томская область.
Notes: compiled by the authors; * Official communications from the Ministry of Health of the Russian Federation titled “On the Formation 
and Economic Justification of Territorial Programs of State Guarantees for Free Medical Care to Citizens” for the period 2016–2023; 
** data from the Regional Program of State Guarantees for Free Medical Care to Citizens in the territory of Tomsk Oblast for the period 
2016–2023. Abbreviations: ТПГГ — territory of Tomsk Oblast; ТО — Tomsk Oblast.
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Рисунок 4. Среднегодовая занятость коек в круглосуточном стационаре областного государственного автономно-
го учреждения здравоохранения «Томский областной онкологический диспансер» и стационарах Томской области 
в 2016–2023 гг.10

Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: ОГАУЗ «ТООД» — областное государственное автономное учреждение 
здравоохранения «Томский областной онкологический диспансер».
Fig. 4. Average annual bed occupancy in the 24‑hour inpatient hospital of the Tomsk Regional Oncology Center and in inpa-
tient hospitals across Tomsk Oblast in 2016–2023 (Statistical reports Healthcare in Tomsk Oblast for the period 2016–2023).
Note: performed by the authors. Abbreviation: ОГАУЗ «ТООД» — Tomsk Regional Oncology Center.

10 Статистические сборники «Здравоохранение в Томской области» за 2016– 2023 гг.
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ва  — круглосуточные онкологические койки в  2020  г. 
(262,3  дня/93,7 %). Интенсивность работы коек кругло-
суточного пребывания в  ОГАУЗ «ТООД» уменьшилась 
на  4,0 % (с 316,9 до 304,1 дня, рис.  4). В ТО  небольшое 
снижение работы койки отмечалось в 2020 г. (306,0 дня) 
и в 2022 г. (304,0 дня).

Средняя длительность пребывания в стационаре с 2016 г. 
для коек онкологического профиля значительно снизилась: 
с 16,1 до 4,0 дня (75,2 %, табл. 3). Среднее число дней пре-
бывания по радиологическому и онкологическому ДС про-
филям возросло на 101,7 и 23,8 % соответственно. Самые 
низкие значения показателя по  отделениям были зафик-
сированы в  ОПЛТ (1,9  дня) и  в  ДС ОО (4,5  дня). Самое 
длительное пребывание на койке имело место у пациентов 
радиотерапевтического отделения круглосуточного и днев-
ного пребывания (24,8 и 31,1 дня). Во всех трех отделениях 
КС ОГАУЗ «ТООД» зафиксировано снижение среднего вре-
мени нахождения на койке (в среднем на 58,9 %). В ДС темп 
прироста среднего койко-дня составил 161,2 %.

Межквартильный размах средней длительности слу-
чая госпитализации за  щестилетний период для онко-
логических коек сократился на 6,0 дня (с 11,0 до 5,0 дня 
в 2016 и 2023 г. соответственно), а для койко-мест ДС и ра-
диологических коек, напротив, возрос до 19,0 и 28,0 дня 
соответственно.

Среднее время нахождения в  КС ОГАУЗ «ТООД» 
за восьмилетний изучаемый период сократилось на 8,8 дня 

(63,8 %), в ТО за аналогичный период пациенты стали вы-
писываться быстрее на 1,1 дня (-8,9 %). Значение показа-
теля в ДС ОГАУЗ «ТООД» в 2016–2018 и в 2022–2023 гг. 
было выше, чем в ТО (на 1,4–4,4 дня), в 2019–2021 гг. — 
ниже на 2,3–0,9 дня. Для ДС ОГАУЗ «ТООД» и ТО наблю-
далось увеличение среднего времени пребывания на койке 
(на 3,1 и 1,3 дня соответственно за изучаемый период).

Код установленного диагноза существенно влиял на дли-
тельность госпитализации: значение показателя варьиро-
вало от 1,0 до 26,5 дня (рис. 5). Самые продолжительные 
госпитализации наблюдались у  больных с  раком пред-
стательной железы (18,3  дня), раком гортани (25,6  дня) 
и у пациентов с ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей 
(26,5  дня). Короткие сроки лечения имели место у  па-
циентов с  диагнозами ЗНО костей и  суставных хрящей, 
при новообразованиях неопределенного или неизвестно-
го характера, ЗНО вилочковой железы и средостения (4,3, 
6,0 и 6,3 дня соответственно).

Наиболее высокие показатели оборота койки в  ОГАУЗ 
«ТООД» определялись в  2020  г. (48,0  чел. на  1  койку). 
Использование коек онкологического профиля характери-
зуется высоким темпом прироста за изучаемый период — 
326,6 % (с 17,5 до 74,5 пациента на 1 койку в 2016 и 2023 гг. 
соответственно), среднегодовой темп прироста составил 
40,8 %. С  2021  г. самый низкий уровень оборота койки 
отмечался по  радиологическому профилю (11,9, 13,5, 
13,6 пациента на 1 койку). Для радиологического и онко-

Таблица 3. Средняя длительность пребывания на койке в областном государственном автономном учреждении 
здравоохранения «Томский областной онкологический диспансер» по профилю в 2016–2023 гг., дней
Table 3. Average length of stay per bed for each care at the Tomsk Regional Oncology Center in 2016–2023 (in days).

Год
Название  
показателя 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Онкологический профиль
Среднее 16,1 13,5 11,5 10,9 9,5 4,3 4,2 4,0
Медиана 15,0 13,0 11,0 9,0 8,0 2,0 3,0 3,0
Минимум 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Максимум 84,0 72,0 95,0 99,0 94,0 48,0 52,0 77,0
Квартильный размах 10,0–21,0 8,0–17,0 5,0–15,0 5,0–15,0 4,0–13,0 1,0–6,0 1,0–6,0 1,0–6,0

Радиологический профиль
Среднее 12,3 10,8 7,4 6,1 4,8 27,7 22,4 24,8
Медиана 6,0 6,0 4,0 3,0 2,0 23,0 17,5 21,0
Минимум 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Максимум 105,0 86,0 79,0 85,0 78,0 82,0 85,0 84,0
Квартильный размах 5,0–9,0 4,0–8,0 2,0–6,0 1,0–5,0 1,0–4,0 10,0–44,0 7,0–36,0 7,0–39,0

Онкологический профиль дневного стационара
Среднее 13,0 11,7 10,7 7,2 6,7 7,8 14,7 16,1
Медиана 7,0 7,0 6,0 4,0 3,0 3,0 10,0 14,0
Минимум 2,0 2,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Максимум 93,0 99,0 78,0 79,0 79,0 88,0 80,0 79,0
Квартильный размах 5,0–10,0 5,0–9,0 4,0–8,0 3,0–6,0 2,0–5,0 2,0–5,0 2,0–28,0 4,0–28,0

Примечание: таблица составлена авторами.
Notes: compiled by the authors.

11 Письмо Минздрава России от 31.01.2024 № 31–2/И/2–1602 «О формировании и экономическом обосновании территориальных программ госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2024–2026 годы».
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Рис. 5. Средняя длительность пребывания на койке в областном государственном автономном учреждении здра-
воохранения «Томский областной онкологический диспансер» в зависимости от диагноза основного заболевания 
в 2016–2023 гг.
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращения: ЗНО — злокачественное новообразование; код заболевания по МКБ‑10: 
С00–С14  — ЗНО губы, полости рта и  глотки; С15–С16  — ЗНО пищевода и  желудка; С17–С21  — ЗНО тонкого кишечника, 
колоректальный рак, ЗНО анального канала; С22–С26 — ЗНО печени и внутрипеченочных желчных протоков, ЗНО желчного 
пузыря, ЗНО поджелудочной железы; С30–С31 — ЗНО полости носа и среднего уха, ЗНО придаточных пазух; С32 — ЗНО гортани; 
С33–С34 — ЗНО трахеи, бронхов и легкого; С37–С38 — ЗНО вилочковой железы, ЗНО сердца, средостения и плевры; С40–С41 — 
ЗНО костей и суставных хрящей; С43 — злокачественная меланома кожи; С44 — другие злокачественные новообразования 
кожи; С45–С49 — ЗНО мезотелиальной и мягких тканей; С50 — ЗНО молочной железы; С51–С58 — ЗНО женских половых 
органов; С60–С63 — ЗНО мужских половых органов (кроме предстательной железы); С61 — ЗНО предстательной железы; 
С64–С65  — ЗНО почки и  почечных лоханок; С66–С67  — ЗНО мочеточника, ЗНО мочевого пузыря; С68  — ЗНО других 
и неуточненных мочевых органов; С69–С72 — ЗНО глаза, головного мозга и других отделов центральной нервной системы; 
С73–С75 — ЗНО щитовидной и других эндокринных желез; С76–С80 — ЗНО неточно обозначенных, вторичных и неуточненных 
локализаций; С81–С96 — ЗНО лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, которые обозначены как первичные или 
предположительно первичные; D00–D09 — новообразования in situ.
Fig. 5. Average length of stay per bed at the Tomsk Regional Oncology Center depending on the primary diagnosis  in 
2016–2023.
Note: performed by the authors. Abbreviations: ЗНО — Malignant neoplasm; ICD‑10 disease codes: С00–С14 — Malignant neoplasms 
of lip, oral cavity, and pharynx; С15–С16 — Malignant neoplasms of esophagus and stomach; С17–С21 — Malignant neoplasms of 
small intestine, colorectal cancer, and malignant neoplasms of anal canal; С22–С26 — Malignant neoplasms of liver and intrahepatic 
bile ducts, malignant neoplasm of gallbladder, and malignant neoplasm of pancreas; С30–С31 — Malignant neoplasms of nasal cavity 
and middle ear, malignant neoplasms of paranasal sinuses; С32 — Malignant neoplasm of larynx; С33–С34 — Malignant neoplasms 
of trachea, bronchus, and lung; С37–С38 — Malignant neoplasms of thymus, heart, mediastinum, and pleura; С40–С41 — Malignant 
neoplasms of bone and articular cartilage; С43  — Malignant melanoma of skin; С44  — Other malignant neoplasms of skin; С45–
С49 — Malignant neoplasms of mesothelial and soft tissues; С50 — Malignant neoplasm of breast; С51–С58 — Malignant neoplasms of 
female genital organs; С60–С63 — ЗНО мужских половых органов (кроме предстательной железы); С61 — Malignant neoplasm of 
prostate; С64–С65 — Malignant neoplasms of kidney and renal pelvis; С66–С67 — Malignant neoplasms of ureter and urinary bladder; 
С68 — Malignant neoplasms of other unspecified urinary organs; С69–С72 — Malignant neoplasms of eye, brain, and other parts of 
central nervous system; С73–С75 — Malignant neoplasms of thyroid and other endocrine glands; С76–С80 — Malignant neoplasms 
of  ill-defined, secondary, and unspecified sites; С81–С96  — Malignant neoplasms of lymphoid, hematopoietic, and related tissues, 
classified as primary or presumed primary; D00–D09 — neoplasms in situ.
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логического ДС профилей наблюдается убыль показателя 
(снижение на 52,5 и 52,7 % соответственно).

Рекомендованное значение среднего времени простоя 
койки для онкологического стационара  — 1,0  день11. 
В  круглосуточном стационаре среднее время простоя 
сократилось на 44,4 % (с 2,6 до 1,5 дня). Ввиду высокой 
перегруженности ДС в 2016–2017 гг. были зафиксирова-
ны отрицательные значения индикатора (–4,8 и –2,9 дня). 
С 2018 г. показатель возрастал и к 2023 г. достиг норма-
тивного — 1,18 дня. Максимальный простой коек кругло-
суточного онкологического профиля наблюдался в 2016 г. 
(4,7 дня), 2018 г. (3,7 дня) и в 2020 г. (3,7 дня). Койки ради-
ологического профиля длительно оставались не занятыми 
в период 2021–2022 гг. (3,0 и 4,6 дня).
Дополнительные результаты исследования

Дополнительные результаты исследования отсутствуют.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Анализ показателей деятельности отделений ОГАУЗ 
«ТООД» за  период 2016–2023  гг. показал значительный 
рост госпитализаций и  увеличение доли дневного ста-
ционара. Наблюдается изменение возрастной структуры 
пациентов: до  2020  г. преобладали пациенты 55–64  лет, 
а  с  2021  г. — 65–74  лет. Интенсивность работы коек ДС 
существенно сократилась (на 41,5 %), при этом среднего-
довая занятость коек в  КС уменьшилась незначительно 
(на  4,0 %). Оборот койки по  профилю «онкологии» зна-
чительно вырос, в то время как в радиологии и онкологии 
дневного стационара наблюдается убыль показателя. Вре-
мя простоя койки в ТООД достигло нормативных значений.
Ограничения исследования

Исследование не имеет ограничений.
Интерпретация результатов исследования

Важными аспектами, позволяющими провести оценку 
эффективности медицинской помощи и  отражающими 
ресурсную базу действующей системы здравоохранения, 
являются показатели здоровья населения, доступность 
коечного фонда, технологическая обеспеченность лечеб-
ных учреждений, обеспеченность медицинскими кадрами 
и т. д. [1, 14]. Планирование коечного фонда и формирова-
ние управленческих стратегий следует основывать на тен-
денциях изменений показателей деятельности стационара, 
учитывая различия в клиническом диагнозе и возрастной 
категории госпитализированных пациентов. Пожилой воз-
раст ассоциирован с  повышенной коморбидной нагруз-
кой, приводящей к  увеличению продолжительности го-
спитализации, возрастанию интра- и послеоперационных 
рисков, а  также удлинению периода постоперационной 
реабилитации [8, 11, 17, 18]. Кроме того, важно учитывать 
специфику каждой медицинской организации: профиль ее 
деятельности, степень загруженности, наличие специали-
зированных услуг и кадровый потенциал.

В ТООД проводится лечение большинства пациентов 
с  ЗНО по  сравнению с  другими медицинскими органи-

зациями ТО. Согласно ТПГГ выделенная на  ТООД доля 
всех случаев стационарной помощи больным ЗНО возро-
сла с 78,7 % в 2016 г. до 85,4 % в 2023 г.12 Нужно отметить, 
что заболеваемость ЗНО в ТО за период 2016–2023 гг. уве-
личилась на 24,1 % (с 444,5 до 551,4 чел. на 100 тыс. нас.), 
вместе с  этим ожидаемо увеличилось количество госпи-
тализируемых пациентов (на 131,7 %) и уровень госпита-
лизации (на 137,1 %). Средний возраст заболевших повы-
сился на 3,1 года (с 57,2 до 60,3 года), что свидетельствует 
о возраст-ассоциированном характере онкологических за-
болеваний и тенденции постарения населения [5, 11, 19].

Соблюдение баланса между оптимальным временем 
работы койки и  стандартами оказания медицинской по-
мощи является необходимым условием успешного функ-
ционирования лечебно-профилактических учреждений 
[8, 18–20]. Среднегодовая занятость онкологических коек 
в ТООД в 2020 г. была ниже норматива (262,3 дня), отделе-
ния дневного пребывания, напротив, работали с перегруз-
кой (580,8 и 481,7 дня в 2016 и 2017 гг. соответственно). 
Причиной недозагруженности коек послужила пандемия 
COVID‑19, вследствие чего часть пациентов переводилась 
в  респираторные госпитали ранее запланированных дат 
окончания специализированного лечения. Высокий уро-
вень занятости койки может приводить к отрицательным 
последствиям, таким как: проблемы обеспечения ресур-
сами, требуемыми для диагностики и лечения пациентов, 
трудности планирования выписки большего объема боль-
ных, более ранняя выписка, которая может нести риски 
для пациентов и  привести к  повторной незапланирован-
ной госпитализации.

Показатель средней длительности нахождения в стацио-
наре требуется не только для анализа деятельности самого 
стационара, но  и  для оценки работы учреждения на  до-
госпитальном этапе [8, 18–20]. Клиническое обследова-
ние на амбулаторном этапе, выполненное в соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи, способст-
вует снижению предоперационного койко-дня и обеспечи-
вает пациентам возможность получить полноценное лече-
ние с первого дня их пребывания в КС [14, 21]. Результаты 
исследования экономических аспектов оказания помощи 
пациенткам с  раком молочной железы демонстрируют, 
что в  системе общественного здравоохранения нерацио-
нальные диагностические мероприятия приводят к поте-
ре примерно 40 % выделяемых на  диагностику средств, 
тогда как неполное выполнение необходимых обследова-
ний на амбулаторном этапе обусловливает их проведение 
в стационарных условиях, что увеличивает как среднюю 
продолжительность госпитализации, так и стоимость за-
конченного случая лечения [18].

Снижение среднего времени пребывания пациентов 
на  койке в  ТООД является комплексным достижением, 
которое стало возможным благодаря интеграции новых 
технологий, качественной подготовке и активному управ-
лению процессами как в стационаре, так и на амбулатор-
ном этапе. Использование электронных медицинских карт, 

12 Данные областной Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на  территории Томской 
области за 2016–2023 гг.
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телемедицины и  других цифровых инструментов дало 
возможность отслеживать состояние пациентов в режиме 
реального времени, улучшая координацию между различ-
ными подразделениями и  обеспечивая быстрое реагиро-
вание на изменение состояния пациентов. Это не только 
повышает качество медицинской помощи, но  и  создает 
комфортные условия для пациентов, способствуя их бы-
стрейшему выздоровлению. Самые длительные сроки на-
хождения в  стационаре сохраняются в  радиологическом 
профиле (8–38  дней), что обусловлено особенностями 
лечения. Этим  же можно объяснить высокие значения 
показателя для пациентов с  диагнозами ЗНО кроветвор-
ной и  лимфоидной ткани (18–34  дня), рака гортани (6–
50 дней), рака предстательной железы (4–42 дня). Влияние 
на длительность госпитализации при данных видах ЗНО 
может оказывать проведение лучевой терапии, продолжи-
тельность которой составляет от 4 до 6 недель.

Снижение среднего времени пребывания пациента 
на койке, рост оборота и работы койки, обусловленные со-
вершенствованием методов лечения, могут иметь и нега-
тивное влияние на здоровье пациентов и не должны быть 
направлены только на улучшение показателей деятельнос-
ти больничного учреждения [14, 18–20]. Процесс оптими-
зации следует проводить в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями, действуя на благо паци-
ента [9, 14, 15].

Время простоя койки, превышающее нормативное, ведет 
к  большим финансовым потерям и  может свидетельство-
вать о нерациональном использовании имеющихся в распо-
ряжении ресурсов, неправильно выбранной стратегии пла-
нирования и управления потоками пациентов. Это требует 
тщательной оценки причин такого явления и решения во-
проса о возможной смене профиля койки [1, 6, 22]. В ТООД 
установлена тенденция уменьшения времени простоя онко-
логических коек (с 4,7 дня в 2016 г. до 0,95 дня в 2023 г.), 
что свидетельствует о  правильно выбранной стратегии 
регулирования находящихся в  распоряжении диспансера 
ресурсов. В отделениях ДС в начале исследуемого перио-
да было отмечено отрицательное значение показателя, об-
условленное периодом перепрофилирования коек в ТО.

К наиболее результативным мерам по сокращению ко-
личества госпитализаций в КС можно отнести снижение 
числа незапланированных повторных госпитализаций, пе-
ревод стационарной помощи в дневную и амбулаторную, 
планирование выписки пациента при строгом соблюдении 
всех показаний к  госпитализации, создание интегриро-
ванной модели оказания медицинской помощи [1, 7, 10]. 
Следовательно, акцент на рациональности использования 
доступных ресурсов больничного учреждения является 
не  только экономически оправданным, но  и  тактически 
обоснованным выбором в современных условиях дефици-
та бюджета регионов и возрастающих потребностей в ме-
дицинском обслуживании.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Целью данного исследования была оценка динамики 
основных показателей эффективности использования ко-
ечного фонда по профилям «онкология» и «радиология» 
в Томском областном онкологическом диспансере. По ре-
зультатам исследования было установлено: число госпи-
тализируемых пациентов и уровень госпитализации про-
должает расти, что обусловлено ростом заболеваемости 
ЗНО. Удельный вес госпитализаций в  ДС ТООД увели-
чился, что является положительной тенденцией, направ-
ленной на перевод стационарной помощи в амбулаторную 
и в условия дневного стационара. Среднее время пребы-
вания больных на онкологических койках снизилось бла-
годаря применению новых высокотехнологичных методов 
лечения, активной работе на  амбулаторном этапе. Опти-
мальное количество коек в  медицинской организации 
должно учитывать множество факторов, включая демо-
графические характеристики населения, уровень заболе-
ваемости, доступность медицинского обслуживания и др. 
Применение статистических моделей и прогностических 
инструментов может помочь в оценке будущих потребно-
стей в стационарной помощи на основе исторических дан-
ных и текущих трендов. Своевременный анализ и оценка 
показателей деятельности стационара способствуют фор-
мированию индивидуальной стратегии рационального 
использования имеющихся в  распоряжении организации 
ресурсов и повышения эффективности.
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АННОТАЦИЯ
Введение. В результате прогресса электрофизиологических исследований сложились современные представления о механизме 
фибрилляции предсердий — наиболее распространенной устойчивой аритмии сердца, создающей риск тяжелых, нередко инва-
лидизирующих и фатальных осложнений. Несмотря на достижения фармакологии и бурный прогресс интервенционных методов 
лечения, полностью устранять фибрилляцию предсердий у пациентов еще не удавалось. Цель исследования — изучить в исто-
рическом аспекте основные этапы развития и совершенствования медицинской помощи пациентам с фибрилляцией предсердий 
в рамках общепринятых стратегий «контроля частоты» и «контроля ритма» на основе данных зарубежной и российской научной 
литературы. Методы. Анализ источников литературы зарубежных и российских авторов, посвященных проблемам диагности-
ки, медикаментозного и немедикаментозного лечения фибрилляции предсердий в российской научной электронной библиотеке 
eLibrary.ru и поисковой системе по биомедицинским исследованиям PubMed. Результаты. В течение XX и XXI веков создавались 
антиаритмические препараты, способные успешно восстанавливать синусовый ритм, однако задача длительного его поддержания 
с помощью таких лекарственных средств оставалась не решенной. Разработка и все более широкое применение в клинической 
практике хирургической и особенно катетерной аблации в левом предсердии способны повысить результативность лечения фи-
брилляции предсердий. В последнее время возрастает роль индивидуализации выбора тактики ведения пациентов с фибрилляци-
ей предсердий при обязательном учете их клинических особенностей. Основным направлением будущих исследований видится 
создание более эффективных и безопасных антиаритмических препаратов для разумного их использования в сочетании с ин-
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ABSTRACT
Background. Advances in electrophysiological research have led to a modern understanding of the mechanisms of atrial fibrillation — the 
most common sustained cardiac arrhythmia, which poses a risk of severe, often disabling, and fatal complications. Although there have 
also been advances in pharmacology and rapid progress in interventional treatment methods, atrial fibrillation still cannot be completely 
eliminated in patients. Objectives. To examine the key stages in the development and improvement of medical care for patients with atrial 
fibrillation from a historical perspective, taking into account the widely accepted rate and rhythm control strategies and using data from both 
international and Russian scientific literature. Methods. An analysis of literature sources by international and Russian authors dedicated 
to the issues of diagnosis, pharmacological, and non-pharmacological treatment of atrial fibrillation was carried out. In order to search for 
the sources, the Russian scientific electronic library eLibrary.ru and the biomedical research search engine PubMed were used. Results. 
Throughout the 20th and 21st centuries, antiarrhythmic drugs capable of successfully restoring sinus rhythm were developed; however, the 
challenge of its long-term maintenance with such medications has remained unresolved. The development and increasingly widespread use 
of surgical, and especially catheter ablation in the left atrium, have the potential to improve the effectiveness of atrial fibrillation treatment. 
Recently, the importance of individualizing the management strategy for patients with atrial fibrillation has been growing, with mandatory 
consideration of their clinical characteristics. The main direction for future research could be the development of more effective and safer 
antiarrhythmic drugs for their rational use in combination with innovative non-pharmacological treatment technologies for atrial fibrilla-
tion. Conclusion. This paper presents the most important advances in medical care for patients with atrial fibrillation. It outlines potential 
approaches to minimizing its negative impact on patients’ quality of life and prognosis. 
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ВВЕДЕНИЕ
История открытия фибрилляции предсердий

С древнейших времен наличие у пациента нерегулярно-
го пульса расценивалось как проявление болезни. Возмож-
но, самое раннее описание фибрилляции предсердий (ФП) 
содержится в книге «Трактат желтого императора о вну-
треннем» (Huángdì Nèijīng). Считается, что император-
ский врач Huang Ti Nei Ching Su Wen, который жил в Китае 
примерно за 2 тысячи лет до нашей эры, сделал следую-
щее письменное заключение: «Когда пульс нерегулярный 
и трепещущий, а биения происходят с интервалами, тогда 
импульс жизни угасает; когда пульс тонкий (меньше, чем 
слабый, но все же ощутимый, тонкий, как шелковая нить), 
тогда импульс жизни невелик». Связь плохого прогноза 
больных с  хаотической нерегулярностью пульса призна-
валась большинством древних врачей [1].

В начале XVII века W. Harvey, открывший большой и ма-
лый круги системы кровообращения в организме человека, 
заметил неэффективное сердцебиение предсердия незадолго 
до  смерти. Вероятно, это была ФП. Наблюдения W. Harvey 
были подтверждены и  расширены в  середине  XVIII  века 
J. B. de Senac, который связывал грубые нарушения сердеч-
ного ритма с поражением митрального клапана и дилатацией 
левого желудочка по данным аутопсии. J. B. de Senac подчер-
кивал, что причиной неправильной работы сердца является 
расширение предсердия вследствие повышенного давления 
в нем из-за нарушения оттока крови. Однако в течение по-
следующих двух веков после открытий W. Harvey и J. B. de 
Senac артериальный пульс обычно продолжали считать 
не зависящим от ударов сердца. Причиной этих заблуждений 
мог являться «дефицит пульса» на лучевой артерии у боль-
ных с ФП и сердечной недостаточностью [2].
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1 Трактат желтого императора. Available: https://www.abebooks.co.uk/9780520229365/Yellow-Emperors-Classic-Internal-Medicine‑0520229363/plp
W. Harvey. Available: https://www.sutori.com/en/story/the-scientific-revolution-timeline —3V87QmfNmX1FZjGon6vfX336;
J. B. de Senac. Available: https://commons.wikimedia.org/wiki/File: S %C3 %A9nac-d %C3 %A9tail.jpg
R. Adams. Available: https://www.vle.lt/straipsnis/robert-adams/
E. Marey. Available: https://annhyphencharlotte.wordpress.com/2011/05/23/etienne-jules-marey/
W. Enthoven. Фотография приведена по Design and construction of a functional model of electrocardiography using special-purpose integrated circuits, 
2013. Available: https://www.researchgate.net/figure/Figura‑5‑A‑Plano-frontal-B‑Plano-sagital‑11_fig3_297760562
T. Lewis. Available: https://www.medlink.com/media/dlrs6
Г. Ф. Ланг. Available: https://medrussia.org/6090‑otechestvennye-vrachi/

Термин «мерцание предсердий» (vorhofflimmern) пред-
ложили С. Rothberger и Н. Winterberg в 1909 году. Однако 
первое научное сообщение об этой форме аритмии было 
сделано значительно раньше, в 1827 году, R. Adams, счи-
тавшим ее проявлением митрального стеноза. P. Boulaud 
в  1835  году в  своих работах по  ревматизму применил 
для обозначения данного нарушения ритма сердца тер-
мин «бред сердца» (delirium cordis). В России первые упо-
минания о  ФП встречаются в  работах Г. И. Сокольского 
(1836 год), также посвященных ревматизму. В 1863 году 
Е. Маrеу зарегистрировал кривые пульса у больного с ми-
тральным стенозом, осложнившимся ФП. В  1907  году 
J. Cushny и  C. W. Edmunds первыми высказывали мысль 
о том, что «бред сердца» имеет отношение к ФП, назвав 
это состояние «предсердный бред» (auricular delirium). 
Прорыв в  диагностике ФП произошел после разработки 
W. Einthoven струнного гальванометра и  методики элек-

трокардиографии, с помощью которой он в 1906–1907 го-
дах и  Н. Hering в  1908  году первыми документировали 
ФП, связывая регистрируемые электрические явления 
и  нерегулярный пульс. В  1909–1910  годах T. Lewis по-
сле анализа множества электрокардиограмм пришел 
к  заключению о  значительной распространенности ФП 
у  человека. Термин «мерцательная аритмия» предложил 
в 1916 году Г. Ф. Ланг. В настоящее время общепринятым 
является термин «ФП», адекватно отражающий происхо-
дящие в ткани предсердий процессы [1].
Историко-научные этапы развития 
представлений о фибрилляции предсердий

В первые десятилетия  XX  века представления о  меха-
низмах ФП складывались из  результатов экспериментов 
на  животных и  клинических наблюдений. Между тем 
еще в 1924  году W. E. Garrey описывал в обзорной статье 
полученные в  эксперименте данные, подтверждавшие 

Трактат желтого 
императора

W. Harvey
(1578–1657, Англия)

J. B. de Senac
(1693–1770, Франция)

R. Adams
(1791–1875, Ирландия)

E. Marey
(1830–1904, Франция)

W. Enthoven
(1860–1927, Нидерланды)

T. Lewis
(1881–1945, Англия)

Г. Ф. Ланг
(1875–1948, Россия)

Примечание: фотографии приведены из открытых источников 1

Note: The photographs are taken from open sources.
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конкурирующие теории о  том, что ФП поддерживается: 
1) локальными очагами эктопической активности; 2) еди-
ничным контуром повторного входа («материнской вол-
ной») или 3) множественными функционально обусловлен-
ными контурами повторного входа [3]. В 1964 году G. K. Moe 
et al. опубликовали первую компьютерную математическую 
модель ФП, которая заложила основу концепции множест-
венных волн ФП, доминировавшую в последующие деся-
тилетия [4]. Начиная с работ P. Coumel et al. 1978 года кли-
ницисты осознавали важную роль вегетативной нервной 
системы в развитии ФП, которую учитывали при лечении 
пациентов [5]. В  1985  году M. Allessie et al. выполнили 
картирование распространения возбуждения в предсерди-
ях у  животных, что обеспечивало первую демонстрацию 
распространения волн микрориентри, вызывающего тур-
булентную предсердную активность [6]. Эксперименталь-
ные исследования M. C. Wijffels et al. продемонстрировали 
феномен «электрического ремоделирования» предсердий 
в процессе ФП, которая способна поддерживать сама себя 
[7]. Последующие электрофизиологические исследования 
триггерной активности в  устьях легочных вен у  пациен-
тов с ФП создали основу для разработки и внедрения эф-
фективных подходов к лечению этой аритмии с помощью 
катетерной аблации. Однако последние три десятилетия 
отмечены обнаружением препятствий на пути к излечению 
от ФП, среди которых прогрессирование фиброза предсер-
дий, влияние генетических мутаций, оксидативного стрес-
са, упоминавшихся в кратком руководстве по ФП истори-
ческой направленности, опубликованном 10 лет назад [8].

Описание истории развития представлений о ФП содер-
жится в отдельных печатных работах [1, 2, 9, 10], однако 
не исключает развития данного направления в связи с воз-
растающей актуальностью проблемы ведения все возра-
стающего количества пациентов с этой аритмией сердца.

Цель исследования — изучить в историческом аспекте 
основные этапы развития и  совершенствования медицин-
ской помощи пациентам с  ФП в  рамках общепринятых 
стратегий «контроля частоты» и «контроля ритма» на осно-
ве данных зарубежной и российской научной литературы.

МЕТОДЫ
Анализ источников литературы зарубежных и  россий-

ских авторов, посвященных проблемам диагностики, 
медикаментозного и  немедикаментозного лечения ФП, 
осуществлялся в российской научной электронной библи-
отеке eLibrary.ru и поисковой системе по биомедицинским 
исследованиям PubMed.

В настоящем обзоре главным образом представлены 
современные методы лечения ФП, их предпосылки и пер-
спективы развития.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Эпидемиология и осложнения фибрилляции 
предсердий

ФП  — наиболее часто встречающаяся в  клинической 
практике устойчивая аритмия сердца. В  Фремингемском 
исследовании у людей в возрасте 55 лет вероятность раз-
вития ФП в  последующие годы жизни составляла 37 % 

[11]. В  настоящее время ФП зарегистрирована у  десят-
ков миллионов человек во  всем мире, но, учитывая зна-
чительную долю людей с бессимптомным течением этой 
аритмии, непостоянными ее формами, данный показатель, 
несомненно, значительно выше. Распространенность 
диагностированной ФП в  США больше, чем предпола-
галось ранее, и  увеличилась среди людей старше 20  лет 
с  4,49 % в  2005–2009  годах до 6,82 % в  2015–2019  годах 
[12]. Согласно прогнозам к  2050  году распространен-
ность ФП может возрасти более чем на 60 %, достигнув 
12,1 миллиона человек в США и 17,9 миллиона человек 
в Европе к 2060 году, что обусловлено прогрессирующим 
старением населения, а  также связано с  ростом влияния 
таких факторов риска развития аритмии, как артериальная 
гипертензия, ожирение, сахарный диабет, сердечная недо-
статочность, употребление алкоголя, курение [13].

ФП повышает риск смерти в 1,5–2 раза [14]. Наиболее 
распространенным несмертельным исходом у  пациентов 
с ФП является сердечная недостаточность, относительный 
риск которой 4–5 раз выше, чем у людей без ФП. Кроме 
того, ФП ассоциируется с  увеличением риска ишемиче-
ского инсульта в 2,3 раза на фоне современной антикоа-
гулянтной терапии и в среднем в 5 раз при ее отсутствии, 
ишемической болезни сердца — в 1,6 раза, когнитивных 
нарушений — в 1,4 раза и деменции — в 1,6 раза [15, 16].

Диагностика фибрилляции предсердий
Традиционно ФП диагностируется с помощью стандарт-

ной электрокардиографии, выявляющей нерегулярные ин-
тервалы R‑R (при не  нарушенной атриовентрикулярной 
проводимости), отсутствие отчетливых повторяющихся 
зубцов P и  нерегулярные активации предсердий  — вол-
ны f. Еще недавно необходимая для установления диаг-
ноза клинической ФП минимальная продолжительность 
типичных изменений электрокардиограммы составля-
ла не  менее 30  секунд или требовалась их регистрация 
на электрокардиограмме в 12 отведениях [17]. В настоя-
щее время подтверждение ФП может включать ее реги-
страцию не  только на  электрокардиограмме в  12  отве-
дениях, но  также в  одном или нескольких отведениях, 
а продолжительность записи не менее 30 секунд не требу-
ется [16]. Диагностика становится более сложной с учетом 
частой встречаемости бессимптомных эпизодов или ФП, 
обнаруженной с  помощью устройств для долгосрочного 
мониторинга, особенно тех, которые не  предоставляют 
электрокардиограмму. Современные носимые устройства 
(фитнес-браслеты, смарт-часы), использующие фотопле-
тизмографию, а также пальпация пульса, осциллометрия, 
механокардиография не могут применяться для подтвер-
ждения наличия ФП, которое предполагает только элек-
трокардиографию. Между тем широкое внедрение оппор-
тунистического скрининга ФП в рутинную медицинскую 
практику, несомненно, увеличит выявляемость данной 
аритмии в будущем [18].

Предупреждение инсульта и системной эмболии
Кардиоэмболический инсульт является наиболее гроз-

ным внезапным осложнением ФП, приводящим к стойкой 
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инвалидности и нередко смертельному исходу [19]. С мо-
мента своего появления в 1950‑х годах антагонист вита-
мина К варфарин являлся основным средством профилак-
тики тромбоэмболии у пациентов с ФП, снижавшим риск 
инсульта на 64 % и общую смертность на 26 % по сравне-
нию с контролем [20]. Однако ряд известных ограничений 
варфарина (медленное начало действия, узкое «терапев-
тическое окно», высокая индивидуальная вариабельность 
ответа на лечение, потребность в регулярном мониторин-
ге достигающейся степени антикоагуляции и  коррекции 
дозы, взаимодействие с пищей и множеством лекарствен-
ных средств) стимулировали создание новых пероральных 
антикоагулянтов. Прямой ингибитор тромбина дабигатран 
и ингибиторы фактора Xa (апиксабан, ривароксабан, эдок-
сабан) по крайней мере так же эффективны, как варфарин, 
в предотвращении инсульта и системной эмболии, но при-
мерно на 50 % реже вызывают внутримозговое кровоизли-
яние [21], не требуют регулярного мониторинга и частой 
корректировки дозы.

Антикоагулянтная терапия не  назначается всем 
без исключения пациентам с ФП, так как при низком ри-
ске тромбоэмболий может преобладать риск геморрагиче-
ских осложнений антикоагуляции. B 2001 году была пред-
ложена шкала оценки риска инсульта при ФП CHADS2 
(Congestive heart failure; Hypertension; Age; Diabetes 
mellitus; Prior Stroke or TIA or Thromboembolism), 
а  в  2010  году  — более точная и  широко используемая 
CHA2DS2‑VASc (Vascular disease; Age 65–74  years; Sex 
category), которую в 2024 году европейские эксперты ре-
комендовали заменить на CHA2DS2‑VA, из которой исклю-
чено негативное влияние женского пола [16]. В дальней-
шем внимание исследователей может быть сосредоточено 
на  создании системы идентификации пациентов с  ФП 
и низким риском тромбоэмболий, тогда как все остальные 
больные будут кандидатами на  профилактику инсульта 
по умолчанию [22].

Создание пероральных антикоагулянтов нового клас-
са — ингибиторов фактора XIa — предполагало селектив-
ное предотвращение патологического тромбообразования 
без влияния на физиологический гемостаз. Однако первый 
препарат этого класса асундексиан в 3,8 раза уступал апик-
сабану в  способности предупреждать инсульт и  систем-
ную эмболию без преимущества в безопасности, поэтому 
крупное рандомизированное исследование OCEANIC-AF 
было остановлено досрочно [23].

Предположение о том, что большинство тромбов у боль-
ных с  ФП формируется в  ушке левого предсердия, спо-
собствовало разработке способов его изоляции. В настоя-
щее время чрескожная окклюзия ушка левого предсердия 
может быть рассмотрена у  пациентов с  ФП и  противо-
показаниями к  длительному лечению антикоагулянтами 
для профилактики ишемического инсульта и тромбоэмбо-
лии. С  этой  же целью рекомендуется хирургическое за-
крытие ушка левого предсердия во время операции на сер-
дце в качестве дополнения к пероральной антикоагуляции 
[16]. В продолжающихся рандомизированных исследова-
ниях сопоставляются катетерная окклюзия ушка левого 

предсердия и прямые пероральные антикоагулянты в по-
пуляции пациентов с ФП и разной степенью риска крово-
течения, что определит будущую роль интервенционного 
вмешательства [24].

Отдельным направлением предупреждения тромбоэм-
болий у пациентов с ФП является раннее выявление этой 
аритмии с помощью носимых устройств для последую-
щего назначения антикоагулянтной терапии. Скрининг 
пожилых людей, подверженных риску ФП и  инсульта, 
с  помощью 2‑недельных мониторов‑наклеек на  кожу 
ассоциировался с  более высокой частотой выявления 
ФП и  назначения антикоагулянтов, оказался экономи-
чески выгодным при расчете на весь период жизни [25]. 
По мере развития технологий были разработаны иннова-
ционные алгоритмы, использующие искусственный ин-
теллект для интерпретации электрокардиограммы. Од-
нако, прежде чем эти инструменты можно будет широко 
применять в клинической практике, необходима соответ-
ствующая их проверка в  крупных рандомизированных 
исследованиях.

У пациентов с ФП, выявленной с помощью кардиости-
мулятора, имплантируемого кардиовертера-дефибрил-
лятора, устройства для ресинхронизирующей терапии 
сердца или имплантируемого кардиомонитора, прямые 
пероральные антикоагулянты снижали риск ишемическо-
го инсульта без уменьшения риска смерти от сердечно-со-
судистых заболеваний, повышая риск большого кровоте-
чения [26]. Пока не  ясно, требует  ли ФП, обнаруженная 
при скрининге, и ФП, выявленная на очень ранних стади-
ях, немедленной пероральной антикоагуляции. При этом 
ранняя диагностика ФП позволяет усилить контроль фак-
торов риска и назначить лечение, модифицирующее раз-
вивающийся субстрат аритмии.
Контроль частоты желудочковых сокращений 
при фибрилляции предсердий

Ограничение тахикардии является неотъемлемой ча-
стью лечения ФП и часто бывает достаточным для улуч-
шения симптомов, связанных с этой аритмией. Контроль 
частоты желудочковых сокращений (ЧЖС) показан в ка-
честве начальной терапии в острых ситуациях в сочетании 
с терапией для контроля синусового ритма или в качестве 
единственного варианта лечения. В  течение последних 
десятилетий имеются ограниченные данные о  лучшем 
варианте и интенсивности контроля ЧЖС при ФП. Реко-
мендуется единый алгоритм контроля ЧЖС при пароксиз-
мальной, персистирующей и постоянной формах ФП [16].

Урежение ЧЖС <110 ударов в минуту в покое является 
приемлемым начальным подходом, если нет продолжаю-
щихся симптомов или подозрения на  кардиомиопатию, 
вызванную тахикардией, при которых показан более стро-
гий целевой показатель  — <80  ударов в  минуту в  покое 
[27]. Фармакологический контроль ЧЖС может быть до-
стигнут с  помощью бета-адреноблокаторов, дилтиазема, 
верапамила, дигоксина или комбинированной терапии. 
Из-за многочисленных экстракардиальных побочных эф-
фектов амиодарон зарезервирован в качестве последнего 
средства, когда ЧЖС невозможно контролировать даже 
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с помощью комбинированной терапии, обычно включаю-
щей селективный бета1‑адреноблокатор и дигоксин.

При невозможности фармакологического контроля 
ЧЖС у пациентов с постоянной ФП возможна импланта-
ция электрокардиостимулятора (начальная частота стиму-
ляции 70–90 в минуту; при тяжелых симптомах сердечной 
недостаточности показана ресинхронизирующая терапия) 
за несколько недель до катетерной аблации атриовентри-
кулярного узла [16].

В ближайшей перспективе контроль ЧЖС продолжит 
использоваться у  пациентов с  многочисленными сопут-
ствующими заболеваниями, значительным расширени-
ем левого предсердия и длительно персистирующей ФП, 
при которых риски антиаритмической лекарственной те-
рапии и аблации перевешивают их потенциальную пользу.
Контроль синусового ритма у больных 
с фибрилляцией предсердий
Кардиоверсия при фибрилляции предсердий

Восстановление синусового ритма является одним 
из  основополагающих компонентов стратегии контроля 
ритма в  лечении ФП. Купирование аритмии может быть 
достигнуто посредством электрической или медикамен-
тозной кардиоверсии. Электрическая кардиоверсия ис-
пользуется в клинической практике лечения ФП с 1960‑х 
годов: в  статье B. Lown et al. был представлен первый 
опыт 65 кардиоверсий у 50 пациентов [28]. Предложенное 
советским ученым Н. Л. Гурвичем применение бифазных 
синхронизированных импульсов обеспечивает устране-
ние ФП примерно в 90 % случаев. Несмотря на высокую 
эффективность, электрическая кардиоверсия имеет ряд 
недостатков: необходимость краткосрочного наркоза/се-
дации с риском развития гиповентиляции, гипоксии, арте-
риальной гипотензии, вероятность электрической травмы 
сердца, ожога кожи, раннего рецидива ФП [29].

Медикаментозная кардиоверсия лишена этих недостат-
ков, но может приводить к гемодинамической нестабиль-
ности, нарушать проводимость сердца, оказывать аритмо-
генное действие [30]. W. Frey впервые в 1918 году описал 
способность противомалярийного препарата хинидин 
купировать «мерцание предсердий» (vorhofflimmern) [31]. 
В последующее столетие было создано множество лекар-
ственных препаратов для проведения медикаментозной 
кардиоверсии при ФП, среди которых далее упоминают-
ся только зарегистрированные на территории Российской 
Федерации.

Внутривенная инфузия препарата  IA подкласса прока-
инамида восстанавливала синусовый ритм при недавно 
возникшей ФП в 50 % случаев обычно в течение 60 минут 
[32], а препарата IC подкласса пропафенона — в 70–90 % 
случаев. Пероральный прием нагрузочных доз пропафе-
нона или другого представителя IC подкласса флекаини-
да устранял ФП в  75–85 % случаев в  течение 3–8  часов 
[33, 34]. В  настоящее время проводятся клинические 
исследования новой лекарственной формы флекаини-
да — спрея для оральных ингаляций. Так, по данным ис-
следования  INSTANT восстановление синусового ритма 
отмечалось у  42,6 % больных с  ФП в  течение 90  минут 

[35]. Препараты  I класса не  рекомендованы при струк-
турном поражении миокарда, сердечной недостаточности 
с фракцией выброса левого желудочка менее 40 % и тол-
щиной его стенки ≥14 мм. Внутривенная инфузия препа-
рата III класса амиодарона, который может быть применен 
при этих противопоказаниях, восстанавливала синусовый 
ритм у 34–69 % пациентов с ФП [36].

Нибентан был первым оригинальным отечественным 
антиаритмическим препаратом  III класса, относящимся 
к  производным 1,5‑диаминопентана, синтезированным 
в  Центре по  химии лекарственных средств  — Всерос-
сийском научно-исследовательском химико-фармацевти-
ческом институте. Доклинические испытания препарата 
проводились в  лаборатории электрофизиологии сердца 
Института экспериментальной кардиологии [37]. Нибен-
тан купировал персистирующую ФП в 70 % случаев, но вы-
зывал тахикардию Torsade de pointes в 3 % случаев, в связи 
с чем в настоящее время не используется [38]. Рефралон, 
сходный с  нибентаном по  химической структуре, прояв-
ляет свои эффекты в существенно более низких концент-
рациях, купирует персистирующую ФП примерно в 90 % 
случаев, что сопоставимо с результативностью электриче-
ской кардиоверсии [39, 40]. При этом риск возникновения 
желудочковой тахикардии типа Torsade de pointes состав-
лял всего 1,7 % [41, 42]. В рандомизированном исследова-
нии у больных с пароксизмальной формой ФП рефралон 
превосходил амиодарон в эффективности (восстановление 
синусового ритма в 96,7 % против 53,3 % случаев) и ско-
рости купирования аритмии (медиана времени 15 против 
150  минут) при сходной безопасности [43]. Таким обра-
зом, рефралон является уникальным, не  имеющим ана-
логов в  мире лекарственным препаратом, сочетающим 
беспрецедентно высокую эффективность в  купировании 
ФП и безопасность применения. Этот препарат включен 
в клинические рекомендации «Фибрилляция и трепетание 
предсердий у взрослых» для купирования ФП любой про-
должительности, в том числе как альтернатива плановой 
электрической кардиоверсии [44].
Противорецидивная лекарственная терапия 
при фибрилляции предсердий

Представление о  превосходстве стратегии восста-
новления и  поддержания синусового ритма у  пациен-
тов с  ФП по  сравнению со  стратегией урежения ЧЖС 
при сохраняющейся ФП не  подтвердилось в  несколь-
ких рандомизированных исследованиях, проведен-
ных на рубеже XX и XXI веков (PIAF, AFFIRM, RACE, 
STAF, AF-CHF, J‑RHYTHM) [45]. В  наиболее крупном 
из них — проекте AFFIRM (n = 4060) даже отмечалась 
тенденция к повышению смертности в группе контроля 
ритма по сравнению с группой контроля ЧЖС (p = 0,08) 
[46]. Важным ограничением исследования AFFIRM явля-
ется изменение методов лечения ФП со времени его про-
ведения (1995–2001 годы). Сегодня стандартом лечения 
пациентов, принимающих антиаритмические препараты 
для поддержания синусового ритма, является продолже-
ние антикоагулянтной терапии независимо от эффектив-
ности лечения ФП. Это резко контрастирует с  протоко-
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лом исследования AFFIRM, в  котором пациенты могли 
прекратить антикоагуляцию через 4  недели сохранения 
синусового ритма. Напротив, пациенты в группе контр-
оля ЧЖС продолжали принимать антитромботические 
препараты, что сопровождалось тенденцией к  сниже-
нию риска инсульта. Кроме того, один из  современных 
методов контроля ритма — аблация в левом предсердии, 
не применялся в исследовании AFFIRM. Наиболее часто 
в  группе контроля ритма применялись амиодарон и  со-
талол, использовались утратившие актуальность в  на-
стоящее время прокаинамид, морицизин, дизопирамид 
и  хинидин, побочные эффекты и  токсичность которых 
могли способствовать неблагоприятным исходам [46]. 
Следует отметить, что в исследование AFFIRM включа-
лись пациенты старше 65 лет с давно диагностированной 
ФП. Оставался открытым вопрос о том, может ли раннее 
восстановление ритма изменить естественное течение 
ФП и, следовательно, долгосрочный прогноз.

Положительный ответ на  него был получен в  круп-
ном рандомизированном исследовании EAST-AFNET 4 
(n = 2789) [47]. В этой работе у пациентов в группе ран-
него контроля синусового ритма (диагноз ФП установлен 
в срок ≤1 года до включения в исследование) отмечалось 
существенное снижение риска суммы осложнений: смерть 
от  сердечно-сосудистых причин, инсульт и  госпитализа-
ция из-за ухудшения течения сердечной недостаточности 
или острого коронарного синдрома на 21 % по сравнению 
с  группой контроля ЧЖС. Одной из  возможных причин 
улучшения исходов при раннем контроле ритма может 
быть предотвращение прогностически значимого ремо-
делирования предсердий вследствие сокращения времени 
существования (бремени) ФП, признающегося современ-
ной целью терапии этой аритмии [48]. Несмотря на воз-
можность снижения риска смерти от сердечно-сосудистых 
причин на 24 % и инсульта на 20 %, показанную в крупном 
метаанализе 18 исследований (n = 17 536) [49], стратегия 
контроля ритма пока рекомендована только для уменьше-
ния симптомов и  повышения качества жизни пациентов 
с ФП, у которых наблюдаются симптомы аритмии [14, 16]. 
Препятствием на пути к широкому применению контроля 
ритма у пациентов с ФП являются хорошо известные по-
бочные эффекты и риски, связанные с доступными вари-
антами лечения.

В последние годы для поддержания синусового рит-
ма у пациентов с ФП в Российской Федерации и в мире 
с  успехом применяются антиаритмические препараты 
подкласса  IC (лаппаконитина гидробромид, пропафенон, 
флекаинид, этацизин) и  III класса (амиодарон, дронеда-
рон, соталол). Однако они могут вызывать новые или усу-
гублять существующие аритмии. У пациентов с ФП, ко-
торым назначают антиаритмические препараты подкласса 
1 С, не должно быть признаков структурных заболеваний 
сердца. Перед их назначением необходимо провести эхо-
кардиографию, а в начале приема с помощью теста с фи-
зической нагрузкой исключить выраженное расширение 

комплекса QRS при высокой частоте сердечных сокра-
щений, угрожающее желудочковой тахиаритмией. Меж-
ду тем в  успешном для стратегии контроля синусового 
ритма исследовании EAST-AFNET 4 длительная терапия 
препаратами подкласса 1  С  оказалась безопасной, в  том 
числе у отдельных пациентов со стабильной ишемической 
болезнью сердца, хронической сердечной недостаточно-
стью, с гипертрофией левого желудочка [50].

Амиодарон может вызывать легочный фиброз, дисфунк-
цию щитовидной железы и печени, фоточувствительность, 
а  также голубовато-серую пигментацию кожи, оптиче-
скую нейропатию, что требует регулярного врачебного 
контроля. Дронедарон обладает гепатотоксическим дей-
ствием. При лечении соталолом необходим тщательный 
контроль уровня калия в крови, интервала QT и функции 
почек, через которые препарат выводится в неизмененном 
виде [14, 16].

Относительно низкая результативность и существенная 
токсичность доступных антиаритмических препаратов 
объясняют постоянные усилия по разработке и  тщатель-
ному изучению новых молекул для применения у больных 
с нарушениями ритма сердца, что невозможно без оценки 
их электрофизиологических эффектов. Понимание ион-
ных механизмов электрических процессов в клетках ста-
ло возможным после предложения в  1978  году E. Neher 
и  B. Sakmann техники фиксации потенциала с  помощью 
метода patch-clamp. В 1991 году они были удостоены Но-
белевской премии по физиологии и медицине «за откры-
тия, касающиеся функций одиночных ионных каналов 
в клетках», создание метода локальной фиксации потен-
циала [51, 52].

Методология разработки антиаритмических препаратов 
в нашей стране, предложенная в 1986 году лауреатом Го-
сударственной премии СССР, заслуженным деятелем на-
уки Российской Федерации профессором Н. В. Кавериной 
в Институте фармакологии АМН СССР, в 2005 году легла 
в основу Методических указаний по изучению антиарит-
мической активности фармакологических веществ [53, 

E. Neher  
(род. 1944, Германия)

B. Sakmann  
(род. 1942, Германия)

Примечание: фотографии приведены из открытых источников2

Note: The photographs are taken from open sources.

2 E. Neher. Available: https://megabook.ru/article/ %D0 %9D %D0 %B5 %D1 %8D %D1 %80 %20 %D0 %AD %D1 %80 %D0 % B2 %D0 %B8 %D0 %BD
B. Sakmann. Available: https://www.orden-pourlemerite.de/mitglieder/peter-friedrich-bertold-sakmann
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54]. В  2012  году членом-корреспондентом РАН, профес-
сором П. А. Галенко-Ярошевским и соавторами эти мето-
дические указания были переизданы с учетом появления 
новых методов исследования антиаритмических препара-
тов [55].

Значительный вклад в  разработку отечественных ан-
тиаритмических средств внесли академик РАН Л. В. Ро-
зенштраух, академик РАМН Р. Г. Глушков, профессор 
Н. В. Каверина и их сотрудники. Ими были созданы пре-
параты этмозин, этацизин, нибентан и рефралон. Всемир-
ная организация здравоохранения 30.03.2023  присвоила 
рефралону международное непатентованное название 
«Кавутилид» (cavutilide). В  настоящее время проводят-
ся клинические испытания новой лекарственной формы 
рефралона — таблеток для перорального приема с целью 
предупреждения рецидивов ФП и  трепетания предсер-
дий [56].

В Волгоградском государственном медицинском уни-
верситете завершено доклиническое изучение вещества 
с условным названием «Амфедазол», обладающего свой-
ствами антиаритмического препарата  III класса. В  Мор-
довском государственном университете им. Н. П. Огарёва 
проводится изучение сочетания нибентана с L‑глутамино-
вой кислотой, направленного на  повышение противофи-
брилляторной активности и снижения кардиотоксичности 
первого. В Кубанском государственном медицинском уни-
верситете продолжаются доклинические исследования 
соединения гидрохлорид 2‑фенил‑1- (3‑пирролидин‑1‑ил-
пропил)-1  Н‑индола с  условным названием «Индопер-
фен», синтезированного в  Южном федеральном универ-
ситете (г.  Ростов‑на-Дону) кандидатом химических наук 
доцентом К. С. Суздалевым под руководством академика 
РАН В. И. Минкина. Это вещество обладает высокой про-
тивофибрилляторной и  антиангинальной активностью, 
а  также положительными плейотропными свойствами: 
антиагрегантным, болеутоляющим, противовоспалитель-

ным и  противосудорожным. Кроме того, при его приме-
нении не возникала полиморфная желудочковая тахикар-
дия Torsade de pointes, не наблюдались другие серьезные 
неблагоприятные реакции [57].
Хирургическая и катетерная аблация 
при фибрилляции предсердий

С 1980‑х годов разрабатывались хирургические методи-
ки устранения ФП с  помощью рубцов от  разрезов, при-
званных блокировать риентри в  предсердиях. Для этого 
требовались обширная серия разрезов через всю толщину 
стенок обоих предсердий после срединной стернотомии 
и  длительное применение искусственного кровообраще-
ния. Первоначальная технология была усовершенство-
вана до  процедуры Cox-Maze  III, впервые примененной 
в 1988 году, с максимальной эффективностью хирургиче-
ского лечения ФП. В  2002  году впервые использовалась 
процедура Cox-Maze  IV, в  которую были добавлены ра-
диочастотная аблация и  криоаблация, что обеспечивало 
значительно меньшую травматичность вмешательства 
и устранение ФП в течение 1 года после операции с веро-
ятностью до 93 % случаев без применения антиаритмиче-
ских препаратов [58].

Клинические попытки воспроизвести повреждения 
предсердий, подобные хирургическим, с  помощью чре-
скожных катетерных вмешательств начались в 1990‑х го-
дах. В 1994 году впервые сообщалось о желаемом воздейст-
вии, нанесенном с помощью катетера для радиочастотной 
аблации [59]. Линейные воздействия на предсердия оказа-
лись малоэффективными [60], но вскоре M. Haïssaguerre et 
al. обнаружили, что легочные вены, как правило, являются 
очагами, ответственными за спонтанное начало ФП. Это 
открытие предоставило новую, удобную и  относительно 
локализованную анатомическую мишень для аблации ФП 
[61]. Изоляция устьев легочных вен в  последующем до-
стигалась с помощью методик радиочастотной или крио-
баллонной катетерной аблации, эффективность и безопас-

3 Л. В. Розенштраух. Available: https://www.pnp.ru/social/skonchalsya-akademik-ran-leonid-rozenshtraukh.html
Р. Г. Глушков. Available: https://ru.ruwiki.ru/wiki/%D0%93%D0%BB%D1%83%D1%88%D0%BA%D0%BE%D0%B2,_%D0%A0%D0%BE%D0%B1%
D0%B5%D1%80%D1%82_%D0%93%D0%B5%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B8%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
Н. В. Каверина. Available: https://www.perm.kp.ru/daily/26065/2973666/

Л. В. Розенштраух
(1937–2020, Россия)

Р. Г. Глушков
(1929–2013, Россия)

Н. В. Каверина
(1924–2014, Россия)

Примечание: фотографии приведены из открытых источников3

Note: The photographs are taken from open sources.
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4 M. Haïssaguerre. Available: https://www.ihu-liryc.fr/en/european-funding-to-solve-the-major-challenge-of-preventing-sudden-cardiac-death/

ность которых при пароксизмальной ФП признавались 
сопоставимыми [62]. Более низкая результативность ка-
тетерной изоляции устьев легочных вен при персистиру-
ющей ФП требовала, по мнению исследователей, воздей-
ствий и  на  другие участки предсердий. Однако никакие 
дополнительные повреждения, включая изоляцию задней 
стенки левого предсердия и  аблацию очагов активации 
в левом и правом предсердии, не обеспечивали повыше-
ния эффективности катетерной аблации [63].

Новая технология катетерной аблации при ФП — аблация 
импульсным полем может приводить к  снижению риска 
осложнений [64] и уменьшать суммарное время существо-
вания аритмии по сравнению с термическими вариантами 
аблации (радиочастотной и криобаллонной) [65].

По данным метаанализа у  6400  пациентов с  ФП кате-
терная аблация по сравнению с медикаментозной антиа-
ритмической терапией значительно сокращала количество 
госпитализаций и рецидивов аритмии, улучшала качество 
жизни, а у пациентов с ФП и сердечной недостаточностью 
существенно (на  45 %) снижала смертность и  повышала 
фракцию выброса левого желудочка [66]. В  настоящее 
время катетерная аблация рекомендуется в качестве тера-
пии первой линии при пароксизмальной и персистирую-
щей ФП, если предполагаются высокая вероятность успе-
ха процедуры и польза для пациента [14, 16]. Разумеется, 
катетерная аблация не  может рекомендоваться всем па-
циентам с ФП, является ресурсозатратным методом лече-
ния, доступным только в соответственно оборудованных 
центрах. Клинические преимущества процедуры аблации 

минимальны у  пациентов с  исходной тяжелой легочной 
гипертензией, бессимптомным течением длительно пер-
систирующей ФП, в старческом возрасте.

Гибридные вмешательства при ФП, сочетающие кате-
терную эндокардиальную и  торакоскопическую эпикар-
диальную аблацию, используются с  целью обеспечить 
высокую эффективность процедур без использования 
искусственного кровообращения. К недостаткам гибрид-
ной методики относятся большая продолжительность 
операции по сравнению с катетерной или хирургической 
аблацией, а также более высокая вероятность осложнений 

M. Haïssaguerre (род. 1955, Франция)
Примечание: фотография приведена из  открытых 
источников4.
Note: The photograph is taken from open sources4.

Таблица. Соотношение стратегий контроля синусового ритма и контроля частоты желудочковых сокращений 
у пациентов с фибрилляцией предсердий
Table. Comparison of rhythm control and ventricular rate control strategies in patients with atrial fibrillation

Аспект Контроль частоты Контроль ритма

Основная цель Контроль частоты желудочковых сокращений Восстановление и поддержание синусового 
ритма

Основные 
средства

Бета-адреноблокаторы, верапамил, дилтиазем, 
дигоксин

Кардиоверсия, антиаритмические препараты IC 
и III классов, аблация

«Идеальные» 
пациенты

Множественные сопутствующие заболевания, 
значительное увеличение предсердий 

и длительно персистирующая ФП

Молодой возраст, выраженные симптомы ФП, 
сердечная недостаточность, несмотря на конт

роль ЧЖС, трудности контроля ЧЖС

Вероятность 
тромбоэмболии

Терапия антикоагулянтами на основании оценки 
по шкале CHA2DS2‑VASc 

Несмотря на достижение синусового ритма, 
пациенты будут пожизненно принимать 

антикоагулянты

Плюсы Простая в применении и часто эффективная 
стратегия лечения

Раннее восстановление ритма связано с более 
низкими смертностью от сердечно-сосудистых 

причин, риском инсульта и госпитализации 
по поводу сердечной недостаточности

Минусы Симптомы могут сохраняться, а долгосрочные 
последствия контроля ЧЖС неизвестны

Требуется регулярное наблюдение при прове-
дении фармакотерапии и процедур аблации

Примечание: таблица приведена по «Rate Versus Rhythm Control for Atrial Fibrillation», 2024. Сокращения: ФП — фибрилляция 
предсердий; ЧЖС — частота желудочковых сокращений CHA2DS2‑VASc — Congestive heart failure; Hypertension; Age; Diabetes 
mellitus; Prior Stroke or TIA or Thromboembolism; Vascular disease; Age 65–74 years; Sex category.
Note: according to “Rate Versus Rhythm Control for Atrial Fibrillation,” 2024. Abbreviations: ФП — atrial fibrillation; ЧЖС — ventricular 
rate; CHA2DS2‑VASc — Congestive heart failure; Hypertension; Age; Diabetes mellitus; Prior Stroke or TIA or Thromboembolism; Vascular 
disease; Age 65–74 years; Sex category.
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[67]. Аблация при ФП может осложняться перфорацией 
сердца с тампонадой, предсердно-пищеводной фистулой, 
транзиторной ишемической атакой/инсультом, стенозом 
легочной вены, параличом диафрагмального нерва, кро-
вотечением в  месте сосудистого доступа, пневмонией, 
а в 0,1–0,4 % случаев — смертельным исходом [14].

Масштабное финансирование исследований аблации ФП 
сопровождается постоянным развитием техники и техноло-
гий, приводящим к меньшему воздействию радиации, уко-
рочению продолжительности и повышению безопасности 
процедуры. Дальнейшее улучшение результатов аблации 
ФП пока ограничивается отсутствием существенного про-
гресса в понимании патофизиологии этой аритмии.
Лечение сопутствующих заболеваний и коррекция 
факторов риска фибрилляции предсердий

В новых рекомендациях Европейского общества карди-
ологов большое внимание уделяется лечению сопутствую-
щих заболеваний и факторов риска ФП [16]. Признаются 
необходимыми эффективное лечение артериальной гипер-
тензии, хронической сердечной недостаточности, сахарно-
го диабета, снижение веса на 10 % или более при избыточ-
ной массе тела/ожирении, индивидуально разработанная 
программа физических упражнений, снижение потребле-
ния алкоголя (≤30 граммов в неделю). Все эти мероприятия 
призваны снижать вероятность рецидива и  прогрессиро-
вания ФП к прогностически неблагоприятной постоянной 

форме данной аритмии. В крупном ретроспективном иссле-
довании (n = 208 662) показано, что здоровый образ жизни, 
дополняющий ранний контроль синусового ритма, снижает 
риск инсульта у пациентов с ФП еще на 27 % [68].

Современные представления о соотношении стратегий 
контроля синусового ритма и контроля ЧЖС у пациентов 
с ФП представлены в таблице [адаптировано из 69].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ФП может вызывать клинические симптомы и гемоди-

намические нарушения из-за утраты функции предсер-
дий и быстрого, нерегулярного сокращения желудочков, 
приводя к тяжелым осложнениям и ухудшению прогно-
за для больных. Поэтому стремление восстанавливать 
и  поддерживать синусовый ритм у  многих пациентов 
с ФП оправдано в настоящем и будет развиваться в бу-
дущем по  мере совершенствования способов лечения. 
Можно с уверенностью предполагать прогресс в техно-
логии аблации, а  также создании эффективных и  без-
опасных лекарственных препаратов для терапии паци-
ентов с  ФП. Сегодня решение о  том, какую стратегию 
лечения ФП использовать и  как достичь намеченных 
целей, следует принимать вместе с  больным, учитывая 
сопутствующие заболевания, структурные изменения 
сердца, выраженность симптомов, гемодинамический 
статус и предпочтения пациента.
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