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УДК: 616.379-008.64-07:[617.747:546.41]-074 

СОДЕРЖАНИЕ КАЛЬЦИЯ В СТЕКЛОВИДНОМ ТЕЛЕ 
ГЛАЗА БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

П.А. Акимов, Н.А. Терехина  

Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия 

Проведено исследование содержания кальция в стекловидном теле 
глаза лиц, страдавших при жизни сахарным диабетом. Установлено стати-
стически значимое увеличение данного катиона у больных сахарным диа-
бетом, что связано с изменением трансмембранного транспорта этого 
элемента при развитии диабетической ретинопатии. 

Ключевые слова: сахарный диабет, стекловидное тело глаза,  
кальций. 

 
Актуальность. Под постмортальной биохимией обычно по-

нимают посмертное исследование биохимических показателей в 
разных жидкостях и тканях трупа, позволяющих установить при-
чину смерти. Вместе с тем при интерпретации биохимических по-
казателей в постмортальном периоде необходимо учитывать веро-
ятности посмертного изменения концентрации или активности 
анализируемого метаболита. В связи с этим постмортальная био-
химия изучает закономерности развития метаболических процес-
сов в теле умершего человека, проводятся сопоставление прижиз-
ненных и постмортальных биохимических показателей, поиск диа-
гностических критериев танатогенеза. Стекловидное тело глаза 
(СТ) является одним из альтернативных объектов исследования 
при анализе концентрации алкоголя, лекарственных и наркотиче-
ских веществ, ряда биохимических метаболитов. Использование 
СТ обусловлено тем, что оно находится в физически защищенной 
среде (оболочки глаза), поэтому менее подвержено аутолизу, мик-
робному метаболизму, чем кровь, и анализы могут быть выполне-
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ны с использованием стандартных клинических анализаторов. Ра-
нее нами были проведены исследования СТ для постмортальной 
диагностики диабетических ком [1–3].  

Цель работы – явилась оценка уровня кальция в стекловид-
ном теле глаза лиц, страдавших при жизни сахарным диабетом. 

Материалы и методы исследования. Набор материала про-
веден в краевом бюро судебно-медицинской экспертизы. Получен 
секционный материал (стекловидное тело глаза) от 55 больных са-
харным диабетом (СД) и 59 лиц группы сравнения (инфаркт мио-
карда). Определение содержания кальция и лактата проводили 
стандартными фотометрическими методами. Для анализа несвя-
занных выборок в сравниваемых группах использовали критерий 
Манна–Уитни. Различия считали статистически значимыми при 
значениях не ниже 95 % (р < 0,05). 

Результаты и обсуждение. Содержание кальция в СТ лиц 
группы сравнения составило 1,51 ± 0,03 (1,17 – 2,74) ммоль/л, в то 
время как у больных СД отмечено статистически значимое увели-
чение данного катиона (р < 0,01) – 2,09 ± 0,07 (1,27 – 3,77). Содер-
жание кальция в СТ живых людей оказалось ниже – 1,13 ± 0,52 
(0,92 – 1,33) ммоль/л [4], чем наблюдается в постмортальном пери-
оде. Выявлена сильная вариабельность в содержании кальция в СТ 
как в группе сравнения, так и в группе больных СД, что может 
быть связано с особенностями течения агонального периода. Из-
вестно, что чем выше содержание лактата в крови и СТ, тем дли-
тельнее был агональный период. Изучен уровень кальция в СТ 
в зависимости от содержания в нем лактата. При изменении кон-
центрации лактата в группе сравнения от 10 ммоль/л до 35 ммоль/л 
содержание кальция изменялось от 1,32 ± 0,06 (1,17 – 1,39) ммоль/л 
до 1,63 ± 0,12 (1,29 – 1,95) ммоль/л, коэффициент корреляции ока-
зался слабым (r = 0,440). Вместе с тем коэффициент корреляции в 
группе больных СД показал отсутствие связи (r = 0,196). При изме-
нении содержания молочной кислоты от 10 до 45 ммоль/л содер-
жание кальция изменялось от 1,86 ± 0,21 (1,27 – 2,28) ммоль/л до 
2,36 ± 0,46 (1,48 – 3,77) ммоль/л. В постмортальном периоде по-
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ступление кальция в СТ, как и других электролитов, связано 
с диффузией электролитов из сетчатки глаза. Одним из осложнений 
СД является развитие диабетической ретинопатии. При СД гиперг-
ликемия вызывает сужение вен сетчатки глаза, отмечается развитие 
воспалительных процессов, нарушение трофики, увеличение ак-
тивности белков, участвующих в транспорте кальция через мем-
брану клетки, что приводит к увеличению содержания кальция 
в СТ больных СД [5]. 

Выводы. Повышенное содержание кальция в стекловидном 
теле глаза лиц, страдавших при жизни сахарным диабетом, связано 
с изменением трансмембранного транспорта этого элемента при 
развитии диабетической ретинопатии. Продолжительность аго-
нального периода при этом не оказала влияния на уровень кальция. 
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УДК 616.716.4-001.5 

ИССЛЕДОВАНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ  
БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ  

НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Г.И. Антаков, Д.В. Субботин, С.И. Рапекта  

Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия  

Произведен анализ интенсивности и динамики болевого синдрома 
у пациентов с переломами нижней челюсти. Для его оценки использова-
лась числовая рейтинговая шкала боли у 34 пациентов на различных эта-
пах лечения. Определена зависимость силы боли от локализации перело-
ма и сроков после травмы, составлена динамическая кривая изменения 
болевого синдрома. На основании полученных результатов сформирована 
схема обезболивания при переломах нижней челюсти. 

Ключевые слова: болевой синдром, перелом нижней челюсти. 
 
Введение. Травмы челюстно-лицевой области всегда сопро-

вождаются болевым синдромом. Интенсивность боли при перело-
мах нижней челюсти возрастает из-за повреждения нижнего аль-
веолярного нерва в результате смещения фрагментов [1]. 

Уровень травматизма неуклонно растет [2]. Так, в 2023 г. в 
отделении челюстно-лицевой хирургии клинической стоматологи-
ческой больницы ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера 
Минздрава России было пролечено 376 человек с переломами 
нижней челюсти, а в 2024 г. – 391. Это говорит об актуальности 
проблемы своевременного обезболивания пациентов с данной па-
тологией. 

Цель исследования – проанализировать интенсивность и 
динамику болевого синдрома у пациентов с переломами нижней 
челюсти для определения тактики обезболивания при их лечении. 
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Материалы и методы. Обследовано 34 пациента с перело-
мами нижней челюсти различной локализации, поступивших в от-
деление ЧЛХ КСБ ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава 
России в течение апреля 2024 г. Большинство из них – мужчины 
трудоспособного возраста (82,4 %), преобладали травмы крими-
нального характера. Сроки обращения с момента травмы составля-
ли от 1 до 11 суток. 

Односторонние переломы встречались в 55,9 % случаев, дву-
сторонние – в 41,2 %, тройной перелом определялся единично. Бо-
левой синдром усугублялся развитием нейропатии при прохожде-
нии щели перелома через нижнечелюстной канал, что наблюдалось 
в 88,2 % случаях (у 17,7 % пациентов повреждение было двусто-
ронним). 

Всем пациентам в день госпитализации по показаниям про-
изводился комплекс неотложных хирургических мероприятий – 
двучелюстное шинирование, удаление зубов из линии перелома, 
а также остеосинтез в случае сохранения смещения фрагментов. 
Медикаментозное лечение заключалось в назначении антибактери-
альной, противовоспалительной терапии и анальгетиков. 

Для субъективной оценки выраженности болевого синдрома 
использовалась числовая рейтинговая шкала боли (NRS) при по-
ступлении (перед оказанием медицинской помощи), а затем – еже-
дневно в 11 часов утра (через 2 часа после перевязки) до снятия 
швов (на 10-е сутки лечения). 

Полученные результаты. При оценке NRS определена зави-
симость интенсивности боли от сроков обращения пациента за ме-
дицинской помощью с момента получения травмы. Средний балл 
выраженности болевого синдрома наиболее низкий в 1-е сутки по-
сле травмы (4,3 балла). В последующие дни отмечалось резкое его 
нарастание (с 6,4 на 2-е сутки до 8,0 на 6-е сутки после травмы). 

После оказания хирургической помощи средний балл интен-
сивности болевого синдрома уменьшился до 4,6, что связано с им-
мобилизацией фрагментов и уменьшением явлений нейропатии 
нижнего альвеолярного нерва. 
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Характер перелома нижней челюсти также оказывал влияние 
на выраженность боли. Ее средняя интенсивность при поступлении 
в стационар в случае одностороннего перелома составила 5,5, дву-
стороннего – 5,7, при тройном переломе – 7,0. На вторые сутки от-
мечалось выравнивание показателей. 

Обнаружена прямая взаимосвязь между силой боли и локали-
зацией щели перелома нижней челюсти по отношению к нижнече-
люстному каналу. Средний балл при переломах без повреждения 
нижнечелюстного канала равен 5,2, с односторонним его повре-
ждением – 5,6, а с двусторонним – 5,9. 

Дальнейшая динамика изменения интенсивности болевого 
синдрома демонстрирует устойчивый тренд, проявляющийся сти-
ханием боли в течение последующих дней лечения. Но она носит 
не линейный, а гиперболический характер. Степень снижения вы-
раженности боли наиболее высока в первые 4 дня, после чего 
наблюдается выполаживание кривой графика. Характерны не-
большие волны подъема каждые 3–4 дня, что связано со сменой 
межчелюстных резиновых тяг. 

На основании полученных данных составлена схема обезбо-
ливания при переломах нижней челюсти: 

– оптимальным является назначение ненаркотических аналь-
гетиков (ННА) с пролонгированным эффектом; 

– в первый день госпитализации при тройном переломе ниж-
ней челюсти, а также в поздних случаях обращения пациентов 
(3 дня и более) необходимо назначать наркотические анальгетики. 
Начиная со 2-х суток лечения целесообразен переход на при-
ем ННА; 

– курс обезболивающей терапии должен составлять от 3 до 
5 суток, в зависимости от количества линий перелома; 

– в дни смены резиновых тяг целесообразно однократное 
назначение ННА перед манипуляцией. 

При использовании данной схемы обязателен учет индивиду-
альной болевой чувствительности. 
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Выводы 
1. Интенсивность болевого синдрома при переломах нижней 

челюсти зависит от локализации перелома и сроков обращения за 
медицинской помощью с момента получения травмы. 

2. В первые 3 дня в большинстве случаев степень выражен-
ности боли была умеренной или сильной. Динамическая кривая 
снижения интенсивности боли представляет собой волнообразную 
гиперболу. 

3. Обоснована схема назначения обезболивающих препара-
тов, которая может быть рекомендована пациентам с переломами 
нижней челюсти. 
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ДИНАМИКА ЗНАНИЙ СТУДЕНТОВ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТА 2–3-го КУРСОВ  
О СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ В ПРОЦЕССЕ 

ОБУЧЕНИЯ ДИСЦИПЛИНЕ «БЕЗОПАСНОСТЬ 
ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ» 

А.А. Ариничева, Л.В. Ренева, А.А. Суслина,  
М.В. Чунарёва, М.В. Трапезникова 

Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия 

Вовремя оказанная помощь лицом первого контакта может спасти 
жизнь человеку. Обучение базовой сердечно-легочной реанимации (СЛР) явля-
ется обязательным мероприятием при обучении приемам первой помощи. Он-
лайн тестирование в динамике обучения приемам первой помощи дает воз-
можность проанализировать успешность усвоения информации студентами. 

Ключевые слова: первая помощь, сердечно-легочная реанимация, 
знания студентов. 

 
Введение. Состояние клинической смерти – остановка дыха-

ния и кровообращения – входит в перечень состояний, при которых 
оказывается первая помощь (приказ МЗ РФ № 220 от 03.05.2024 г.). 
В соответствии с частью 1 статьи 31 Федерального закона Россий-
ской Федерации от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (с изменениями и до-
полнениями) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» первая помощь оказывается лицами, имеющими соот-
ветствующую подготовку, обязанными оказывать первую помощь 
в соответствии с данным федеральным законом или со специаль-
ными правилами. Необходимо обучение студентов всех факульте-
тов приемам первой помощи не только как будущих врачей, но 
и как «лиц первого контакта». 
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Цель работы – изучить динамику знаний студентов 2–3-го 
курсов стоматологического факультета в процессе обучения на ка-
федре безопасности жизнедеятельности и медицины катастроф 
(БЖД и МК) ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Мин-
здрава России до и после прочтения лекций, проведения практиче-
ских занятий, в т. ч. с помощью симуляционного обучения. 

Материалы и методы. Предварительное и повторное он-
лайн-тестирование 25 студентов 2-го курса и 40 студентов 3-го 
курса стоматологического факультета, продолживших обучение на 
кафедре БЖД и МК в 2024 г., по теме «Базовая сердечно-легочная 
реанимация» с использованием сервиса «Google Формы». 

Результаты. Средний возраст анкетируемых – 20,3 г. Онлайн 
тестирование состояло из 33 вопросов на знание приемов проведе-
ния базовой СЛР с одним или несколькими правильными вариан-
тами ответов. 

За начальный уровень знаний был взят уровень знаний сту-
дентов 2-го курса, которые еще не изучали базовую СЛР, за конеч-
ный результат – уровень знаний студентов 3-го курса, с которыми 
проводятся лекции и практические занятия, в т. ч. с симуляцион-
ным обучением.  

На момент предварительного онлайн тестирования 48 % сту-
дентов 2 курса знали, что при проведении базовой СЛР искус-
ственное кровообращение обеспечивается сжатием сердца между 
грудиной и позвоночником, а по окончании обучения правильно на 
этот вопрос ответили 72,5 % студентов. 84 % студентов в начале 
обучения и 77,5 % студентов в конце обучения правильно ответили 
на вопрос, что после успешно проведенной базовой СЛР человеку 
нужно придать стабильное боковое положение. 

Также 68 % студентов до обучения и 85 % студентов после 
обучения были информированы, что аббревиатура АВС означает 
airway, breath, circulation. 60 % студентов в начале обучения 
и 97,5 % студентов в конце обучения назвали правильно элементы 
тройного приема Сафара. 56 % студентов к началу обучения 
и 87,5 % студентов к окончанию обучения знали, что мероприятия 
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базовой СЛР при отсутствии эффекта продолжаются не менее 
30 минут.  

Только 48 % студентов до начала обучения и 92,5 % студен-
тов в конце обучения правильно ответили о соотношении вдохов 
искусственной вентиляции легких и непрямого массажа сердца – 
2:30. 36 % студентов в начале обучения и 67,5 % студентов в конце 
обучения правильно отвечали на вопрос о глубине компрессий 
взрослому человеку 5–6 см. 

Наибольшие затруднения вызвали следующие вопросы. Толь-
ко 20 % студентов к началу обучения знали основные признаки кли-
нической смерти (отсутствие сознания, дыхания, кровообращения), 
к окончанию дисциплины уже 60 % студентов уверенно отвечают на 
этот вопрос. 12 % студентов правильно ответили, что СЛР без об-
струкции начинают проводить с закрытого массажа сердца и назвали 
показания к проведению базовой СЛР, к окончанию обучения 52,5 
и 42,5 % соответственно дали правильный ответ.  

Таким образом, средний процент правильных ответов на он-
лайн тестирование до обучения равен 35,4, после обучения – 
55,7 %. На основную часть вопросов студенты ответили в 1,5–
2,0 раза лучше начального уровня знаний. Анализ ответа на каж-
дый вопрос даст возможность преподавателю увидеть проблемные 
точки темы и провести корректирующую работу со студентами. 

Выводы. Проведение онлайн тестирования до и после обу-
чения дает возможность проанализировать знания студентов по 
базовой сердечно-легочной реанимации. Студенты уже имеют не-
которые базовые знания к началу обучения на кафедре БЖД и МК. 
К окончанию обучения на 3-м курсе уровень знаний студентов по 
основной части вопросов в 1,5–2,0 раза выше. 
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К ВОПРОСУ ПРЕПОДАВАНИЯ КРАЕВЕДЕНИЯ  
В КУРСЕ РУССКОГО ЯЗЫКА КАК ИНОСТРАННОГО 

Е.Б. Боброва 

Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия  

Статья посвящена важному аспекту преподавания РКИ (русского 
языка как иностранного) – интеграции краеведческого материала в учеб-
ный процесс для повышения мотивации студентов и улучшения результа-
тов обучения, на примере курса РКИ для студентов-медиков из Индии в 
ПГМУ (Пермский государственный медицинский университет). В статье 
рассматриваются различные методы интеграции краеведения в курс РКИ. 

Ключевые слова: РКИ, краеведение, мотивация, коммуникация, 
практико-ориентированное обучение, аутентичные материалы, проектная 
деятельность, интерактивные методы преподавания РКИ. 

 
Введение. Современная методика преподавания русского 

языка как иностранного (РКИ) связывает эффективность обучения 
с формированием ряда компетенций, среди которых основными 
являются не только лингвистическая, но и коммуникативная, линг-
вострановедческая (в том числе лингвокраеведческая), межкуль-
турная [1, с.53]. Преподавание краеведения в курсе русского языка 
как иностранного (РКИ) – это эффективный способ не только 
улучшить языковые навыки студентов, но и познакомить их с куль-
турой, историей и традициями региона, где говорят на русском 
языке, в данном случае это Пермь и Пермский край. Пермь имеет 
богатую историю, здесь много исторических зданий и памятников, 
музеев, художественных салонов и галерей, прекрасных театров и 
концертных площадок. Пермь – не только крупнейший промыш-
ленный город Западного Урала, но и город, где много вузов разно-
го профиля, в которых сейчас учится много иностранных студен-
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тов. Словом, в городе кипит общественная и культурная жизнь. 
Поэтому задача преподавателя РКИ включить иностранных сту-
дентов в эту жизнь путем погружения их в русский язык. 

Цель исследования – анализ элементов краеведения в курсе 
преподавания РКИ для усиления интереса и мотивации студентов 
к изучению русского языка и, как следствие, для повышения эф-
фективности освоения русского языка иностранными студентами.  

Материалы и методы. В ходе подготовки статьи были про-
анализированы эмпирические данные в контексте курса русского 
как иностранного языка в ПГМУ, а также изучены теоретические 
и практические источники по данной теме. Применялись методы 
научного анализа и обобщения.  

Полученные результаты. В ПГМУ обучение русскому язы-
ку студентов-медиков из Индии имеет ряд особенностей. Прежде 
всего, обучение по специальности полностью ведется на англий-
ском языке в течение всего курса обучения, при этом изучение рус-
ского языка проходит модулями, два раза в год, курсом по 3 или 
4 недели, что, к сожалению, совершенно недостаточно для практи-
ческого освоения русского языка, тем более, что студенты из Ин-
дии живут отдельно от русских студентов и практически не обща-
ются с ними. Таким образом, студенты-медики из Индии не имеют 
ярко выраженной мотивации к изучению русского языка как сред-
ства общения в профессиональной среде и в повседневной жизни. 
Поэтому в задачу преподавателя РКИ входит формирование устой-
чивого интереса к освоению русского языка у студентов-медиков 
из Индии через привлечение их внимания к культуре, истории 
и традициям России, а также нашего города и края.  

Причины, по которым необходимо включать краеведение в РКИ: 
1. Практическое применение языка – студенты изучают лек-

сику и грамматику в контексте реальных ситуаций (экскурсии, рас-
сказы о городе, традициях). 

2. Погружение в культуру – помогает понять менталитет но-
сителей языка, что важно для коммуникации. 

3. Мотивация – интерес к местным достопримечательностям, 
истории и современной жизни делает обучение увлекательным. 
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4. Развитие речи – обсуждение тем, связанных с краеведени-
ем, расширяет словарный запас (топонимика, архитектура, празд-
ники и т. д.). 

Использование лингвострановедческого, краеведческого ма-
териала в процессе обучения РКИ повышает мотивацию студентов, 
облегчает их адаптацию, социализацию в новой стране и в регионе, 
где они проходят обучение [2, с. 709]. 

Методы интеграции краеведения в уроки РКИ: 
1. Тематическое включение регионального компонента: 
– изучение лексики и грамматики на материале местных до-

стопримечательностей, событий, традиций; 
– обсуждение культурных особенностей региона (например, 

праздники, кухня, диалекты). 
2. Проектная деятельность: 
– создание студентами презентаций, видеоэкскурсий, букле-

тов о Перми и Пермском крае; 
– проведение мини-исследований (опросы, интервью с мест-

ными жителями). 
3. Экскурсии и общение с носителями языка: 
– посещение музеев, выставок, театров, исторических мест с 

последующим обсуждением; 
– участие студентов из Индии во встречах, организованных 

для иностранных студентов, в ПГМУ и других вузах города. 
4. Использование аутентичных материалов: 
– работа с местными СМИ (газеты, теленовости, блоги, мес-

сенджеры); 
– анализ фольклора, песен, пословиц конкретного региона. 
5. Игровые и интерактивные методы: 
– викторины, квесты по истории и культуре региона; 
– театральные постановки и сценки на русском языке. 
Ожидаемые результаты: 
– повышение мотивации студентов в изучении русского язы-

ка за счет личной заинтересованности; 
– улучшение коммуникативных навыков через работу с ре-

альными ситуациями; 
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– более глубокое понимание русской культуры и менталитета; 
– вовлечение студентов-медиков из Индии в вузовскую и 

межвузовскую студенческую жизнь Перми. 
Выводы. Анализ современных учебно-методических мате-

риалов показал необходимость актуализации краеведческой ин-
формации для преподавания русского языка иностранцам, что обу-
словливает необходимость работы по систематизации материалов 
о разных регионах России, в том числе об Уральском регионе 
[3, с. 100]. 

Краеведение делает изучение русского языка живым и увле-
кательным, помогает студентам лучше адаптироваться в языковой 
среде и глубже понять русскую культуру. Использование краеведе-
ния в преподавании РКИ делает обучение более практико-
ориентированным, знакомит студентов с культурой, историей и 
традициями России и города, повышает интерес к языку через лич-
ную вовлеченность. 
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С.И. Рапекта3, В.И. Кононенко4, А.М. Идрисова2,  

Д.Д. Мельников5, А.А. Слетов2 

1Ставропольский государственный медицинский  
университет, Россия 

2Национальный исследовательский университет «Белгород-
ский государственный университет»  

(НИУ «БелГУ»), Россия 
3Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия 

4Ростовский государственный медицинский  
университет, Россия 

5Луганская республиканская клиническая  
больница ЛНР, Россия 

Качество жизни больных, в анамнезе имевших травмы скулоорби-
тального комплекса, напрямую зависит от сроков и метода реконструк-
тивной хирургии [2]. Для устранения травматических и посттравматичес-
ких дефектов принято использовать широкие операционные доступы 
с применением металлоконструкций и/или других имплантационных ма-
териалов [1]. Для совершенствования эстетических показателей и с целью 
сокращения хирургической агрессии в настоящее время все чаще исполь-
зуются эндоскопические малоинвазивные доступы к скулоорбитальному 
комплексу, что требует изучения и совершенствования материально-
технической базы [3].  

Ключевые слова: нижняя стенка орбиты, реконструкция, орби-
тальная травма, минно-взрывная травма. 
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Цель и задачи: провести сравнительный анализ эффектив-
ности способов хирургической реабилитации пациентов с перело-
мами нижней стенки орбиты по динамике показателей качества 
жизни. 

Материалы и методы. На базе ГБУЗ СК «СККБ», Ставро-
поль, ПГМУ им. академика Вагнера, Пермь, БСМП № 1, Ростов-на-
Дону, ЛРКБ ЛНР, Луганск с 2015 по 2022 г. проанализирована эф-
фективность репозиции фрагментов нижней стенки орбиты 
у 206 пациентов. Сравнительный анализ проводили по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии (МС КТ), детализи-
руя локализацию и характер смещения костных фрагментов до и 
после их репозиции, в зависимости от используемых фиксирующих 
конструкций. 107 пациентам (1-я группа) после репозиции, фикса-
цию выполняли стандартными пластинами для дна глазницы, тол-
щиной 0,6 мм (спецификационные номера 15.04, 15.02 и 15.03). 
59 пациентам (2-я группа) фрагменты фиксировали прямыми пла-
стинами, толщиной 0,6 мм (спецификационный номер 504.1). 
В третью группу вошло 40 пациентов, которым по тем или иным 
обстоятельствам оперативные вмешательства не проводились, но 
показатели КЖ у большинства из них анализировали. Эффектив-
ность хирургического лечения анализировали в контексте монито-
ринга показателей качества жизни (КЖ), которые регистрировали 
до и после операции. В раннем послеоперационном периоде (к 12-м 
суткам) в 1-й группе общее состояние удовлетворительное, края 
операционной раны состоятельны, послеоперационный отек с яв-
лениями лимфостаза, распространяющегося за границы параорби-
тальной гематомы, подвижность нижнего века несколько ограни-
чена, офтальмологический статус удовлетворительный, глазное 
яблоко дислоцировано кзади. По данным МС КТ, костные фраг-
менты с различными углами наклонов и отклонений по высоте от 
плоскости дна орбиты. Установленные металлоконструкции соот-
ветствовали границам нижней стенки здоровой орбиты, между ней 
и смещенными фрагментами определяются полости, заполненные 
мягкоткаными структурами, серозно-геморрагическим экссудатом, 
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включениями воздуха. Критерии КЖ: социальное функционирова-
ние – 70 баллов, физическое функционирование – 75 баллов, боль – 
30 баллов, психологическое здоровье – 75 баллов.  

У пациентов 2-й группы к 12-м суткам общее состояние удо-
влетворительное, края раны в проекции операционной раны состо-
ятельны, послеоперационный отек менее выражен, параорбиталь-
ная гематома в пределах подглазничной области. По данным МС 
КТ, костные фрагменты характеризовались некоторым смещением, 
несмотря на состоятельность металлоконструкций. Они в боль-
шинстве случаев максимально соответствовали положению нижней 
стенки орбиты здоровой стороны. У 37 % пациентов выявлено про-
лабирование тканей вокруг нее, что, вероятнее всего, обусловлено 
недостаточной ее жесткостью и шириной, не обеспечивающей 
надежную подложку для данного объема и площади поврежденных 
тканей. Критерии КЖ: социальное функционирование – 85 баллов, 
физическое функционирование – 90 баллов, боль – 10 баллов, пси-
хологическое здоровье – 85 баллов. В отдаленном послеопераци-
онном периоде у пациентов 2-й группы через 1 месяц после вмеша-
тельства у 30 % сохранялись явления лимфостаза, социальное 
функционирование – 85 баллов, физическое функционирование – 
90 баллов, боль – 20 баллов, психологическое здоровье – 85 баллов. 
У пациентов 1-й группы ткани в подглазничной области в боль-
шинстве случаев интактны, социальное функционирование – 
95 баллов, физическое функционирование – 95 баллов, боль 0–5 
баллов, психологическое здоровье – 95 баллов.  

У пациентов 3-й группы к 12-м суткам общее состояние удо-
влетворительное, параорбитальная гематома в пределах подглаз-
ничной области с сохранением гефимы в 90 % случаев. По данным 
МС КТ, костные фрагменты в прежнем положении, явления гемо-
синуса части разрешались только у 20 % пациентов. Критерии КЖ: 
социальное функционирование – 65 баллов, физическое функцио-
нирование – 70 баллов, боль – 30 баллов, психологическое здоро-
вье – 75 баллов. В отдаленном послеоперационном периоде у паци-
ентов 3-й группы через 1 месяц после вмешательства у 60 % сохра-
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нялись явления лимфостаза, социальное функционирование – 
75 баллов, физическое функционирование – 70 баллов, боль – 
20 баллов, психологическое здоровье – 75 баллов, с минимальной 
положительной динамикой. 

Результаты и выводы. По результатам сравнительного ана-
лиза клинических, визуальных методов исследования установлено, 
что у пациентов 1-й группы критерии КЖ, как физических, так и 
психологических показателей в послеоперационном периоде ха-
рактеризовались оптимальной стабилизацией в максимально ран-
ние сроки. Боль уже ко 2-м суткам не превышала 5 баллов, в целом 
физическое функционирование оценивалось в 95 баллов. В отда-
ленные сроки отмечено отсутствие грубых рубцовых изменений и 
деформаций в подглазничной области. В то время как во второй 
группе репозиция и фиксация фрагментов характеризовались от-
сутствием стабильной фиксации костных структур; явления прола-
бирования мягких тканей более выраженные, с признаками дис-
функции глазодвигательного аппарата в целом, о чем свидетель-
ствуют жалобы большинства пациентов. Клинически в отдаленном 
послеоперационном периоде данные жалобы коррелировали с со-
храняющейся диплопией, энофтальмом и нарушениями подвижно-
сти глазного яблока. Болевая реакция достигала 20 баллов и более. 
Показатели физического функционирования не превышали 60 бал-
лов, социального функционирования – не более 50 баллов. Вероят-
но, неудовлетворительные результаты в первой группе обусловле-
ны анатомическими особенностями нижней стенки орбиты, кото-
рые невозможно откорректировать прямой титановой пластиной. 
Прямая пластина не обладает достаточной площадью для адекват-
ной опоры мягких тканей параорбитальной клетчатки, что прово-
цирует их огибание вокруг нее, с неизбежным ущемлением и 
нарушением функциональной активности структур глазодвига-
тельного аппарата, развитием застойных явлений в сосудистой си-
стеме. Формируемые впоследствии явления стойкого птоза обу-
словлены невозможностью адекватного моделирования прямых 
титановых пластин, что также оказывает негативное влияние на 
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прецизионное восстановление анатомических структур. Продолжи-
тельность самого оперативного вмешательства является, по сути, 
дополнительной хирургической агрессией и без того поврежден-
ных тканей, значительный объем которых напрямую сопряжен 
с негативной корреляционной зависимостью, в частности – со сро-
ками реабилитационного периода, эстетическими результатами 
в отдаленном послеоперационном периоде. У пациентов 3-й груп-
пы критерии КЖ характеризовалась отрицательной динамикой, что 
прежде всего было обусловлено снижением функциональной ак-
тивности глазодвигательного аппарата, зрения и эстетики в целом. 
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Разные виды бактерий нуждаются в белках определенной степени 
гидролиза. В ходе исследования установлено, что ростовые параметры 
штаммов Enterococcus faecalis будут значимо отличаться, если культиви-
рование осуществлять с использованием сред, содержащих нативные бел-
ки или пептоны с аминокислотами. Полученные данные и обратная кор-
реляционная связь (r = -0,69) показывают, что использование цельных 
белков в средах приводит к торможению роста бактериальной популяции. 

Ключевые слова: питательные среды, аммиачный азот, Enterococ-
cus faecalis. 

 
Введение. Высокая биодоступность органических и мине-

ральных соединений для усвоения микроорганизмами является од-
ним из важных требований, которые предъявляются к питательным 
средам. Азот – один из ключевых элементов, необходимых для ро-
ста бактериальной массы. Среди всех источников азота аммиак яв-
ляется наиболее предпочтительным для бактерий [2]. При разра-
ботке питательных сред в качестве источника аммиака использу-
ются как нативные, так и гидролизованные белки, а также 
аминокислоты. Разные виды бактерий в процессе роста популяции 
отдают предпочтение тем или иным продуктам гидролиза белка. 

Цель исследования – оценить ростовые параметры штаммов 
Enterococcus faecalis на средах, содержащих белки разной степени 
гидролиза. 
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Материалы и методы. В качестве сред с разной степенью 
гидролиза белка применяли цельную бычью сыворотку (Россия), 
мясо-пептонный бульон (МПБ, Россия), среду 199 (Россия). Для 
исследования были отобраны 13 клинических штаммов E. faecalis. 
Культивирование проводили при 37 °С в течение 24 часов. Уровень 
общего белка определяли биуретовым методом, концентрацию ам-
миака оценивали с помощью реактива Несслера (Россия). Инте-
гральную оценку параметров роста проводили путем вычисления 
площади под кривой роста. Статистический анализ осуществляли, 
используя методы описательной статистики, критерий Дункана, 
коэффициент корреляции Пирсона. 

Результаты. Изначальная концентрация аммиака в МПБ со-
ставляла 1,14±0,11 мг/мл, в сыворотке – 0,61±0,02 мг/мл (p = 0,0001 
к МПБ), в среде 199 – 0,96±0,09 мг/мл (p = 0,211 к МПБ). Исходя из 
того, что концентрация аммиачного азота коррелирует со степенью 
протеолиза [1], можно сделать вывод, что в МПБ содержится 
больше гидролизованных белков. Через 24 часа инкубации штам-
мов E. faecalis концентрация аммиака в МПБ возросла до 
1,23±0,09 мг/мл и статистически значимо превышала таковую 
в сыворотке (0,74±0,04 мг/мл, p = 0,000), но значимо не отличалась 
от концентрации в среде 199 (1,04±0,08 мг/мл, p = 0,064).  

Наибольший показатель роста биомассы был получен при 
культивировании на среде 199 и составлял 0,44±0,03 у.е. Этот по-
казатель значимо превышал таковой при росте штаммов в сыво-
ротке (0,32±0,03 у.е., p = 0,007), но не имел значимых отличий при 
культивировании в МПБ (0,43±0,05 у.е., p = 0,815). Площадь под 
кривой роста при культивировании штаммов на среде 199 состав-
ляла 8,69±0,54 у.е. и значимо превышала таковую при росте мик-
роорганизмов в сыворотке (6,93±0,51 у.е., p = 0,026). Показатель 
площади под кривой не имел значимых отличий при культивиро-
вании бактерий в МПБ (8,59±0,61 у.е., p = 0,902 к среде 199). Уста-
новлена обратная корреляционная зависимость между концентра-
цией аммиака в сыворотке и площадью под кривой роста штаммов 
E. faecalis (r = -0,69). 
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Заключение. Исходя из выявленной корреляционной связи 
и полученных данных о росте штаммов E. faecalis, можно предпо-
ложить, что для наибольшего накопления биомассы энтерококков 
необходимо высокое содержание в питательной среде свободных 
аминокислот или гидролизованных белковых молекул (пептонов). 
Высокое содержание в среде нативных белков тормозит развитие 
бактериальной популяции данного вида, что связано со сложно-
стью протеолиза крупных белковых молекул.  
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Физическое развитие в целом и морфофункциональные параметры 
в частности являются неотъемлемыми показателями физического здоро-
вья организма человека. Контроль морфофункционального статуса сту-
дентов, занимающихся спортом, позволяет, во-первых, выявить парамет-
ры физического развития ниже среднего значения, на которые необходи-
мо делать упор в тренировочном процессе, во-вторых – судить об его 
эффективности. В исследовании установлены особенности физического 
развития студентов, занимающихся футболом, 2004 г. рождения. У боль-
шинства наблюдаемых физическое развитие было средним, гармоничным, 
силовой индекс находился в значении ниже среднего, жизненный индекс 
– выше среднего. Таким образом, была сформирована группа студентов с 
дисгармоничным физическим развитием и низкими силовыми показате-
лями, тренировочный процесс в этой группе был скорректирован согласно 
выявленным отклонениям.  

Ключевые слова: физическое развитие, спортивная медицина, 
футбол, студенты. 

 
Введение. Занятия спортом в совокупности с учебной 

нагрузкой предъявляют высокие требования к организму студен-
тов, в частности к их функциональному состоянию и физическому 
здоровью в целом. Доказано, что степень и гармоничность физиче-
ского развития коррелируют с наличием хронических неинфекци-
онных заболеваний. Простота и доступность измерения таких па-
раметров морфофункционального статуса, как тип телосложения, 
длина, масса и форма тела, длина конечностей, пропорциональ-
ность тела, силовой индекс, жизненный индекс позволяют исполь-
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зовать их с целью врачебно-педагогического контроля [1–3]. Осо-
бенности морфофункциональных показателей способствуют про-
ведению адекватной ротации среди игроков, правильному дозиро-
ванию физической нагрузки, внесению изменений в тренировоч-
ный процесс, а также непосредственному отслеживанию влияния 
специализированной тренировочной нагрузки на их динамику [3]. 

Цель исследования – установить особенности морфофунк-
ционального статуса студентов-футболистов 2004 г. рождения.  

Материалы и методы. Мы обследовали 19 студентов-
футболистов 2004 года рождения. У каждого спортсмена опреде-
лили следующие антропометрические показатели: вес, рост, 
окружность грудной клетки (ОГК) на вдохе, выдохе и в состоянии 
покоя, жизненную емкость легких (ЖЕЛ), силу правой и левой ки-
стей измеряли кистевым динамометром. Морфофункциональный 
статус оценивали методом индексов, среди которых индекс массы 
тела, весоростовой, силовой, жизненный, индекс общего физиче-
ского развития (показатель Пинье). Референсные значения для вы-
шеупомянутых показателей: ИМТ=18,5–24,9 кг/м2 – нормальная 
масса тела, недостаточная масса тела менее 18,5 кг/м2, избыточная 
масса тела 25–29,9 кг/м2, ожирение более 30 кг/м2; средние значе-
ния для весоростового индекса – 370–400 г/см, 70–74 и 60 % сред-
ние значения силового и жизненного индексов соответственно. 
Ориентировочные показатели для показателя Пинье: крепкое тело-
сложение – менее 10 усл. ед., хорошее телосложение – 10–20 усл. 
ед., среднее телосложение – 21–25 усл. ед., слабое – 26–35 усл. ед., 
более 35 усл. ед. – очень слабое. Основные количественные значе-
ния выразили средними показателями, округленными до десятых 
значений. Обрабатывали данные с помощью программного обеспе-
чения ООО «СтатТех».  

Результаты исследования. В ходе исследования мы выяви-
ли некоторые особенности морфофункционального статуса. Физи-
ческое развитие выше среднего оказалось у 28,6 % спортсменов, 
среднее – у 71,4 %, ниже среднего и низкого физического развития 
зарегистрировано не было.  
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Гармоничное физическое развитие наблюдалось у большинства 
футболистов – 85,7 % случаев, а дисгармоничное – 14,3 % случаев. 
Среднее значение индекса массы тела составляло 21,9±1,7 кг/м2, что 
свидетельствовало о нормальной массе тела. Итоговое значение весо-
ростового индекса составило 341,6±150,6 г/см, что указывало на недо-
статок массы тела по отношению к росту.  

Исследование функциональных показателей физического 
развития выявило некоторые особенности. Так, силовой индекс 
был в пределах 51,7±9,5 % и свидетельствовал о недостаточной 
мышечной силе по отношению к массе тела. Полученный результат 
жизненного индекса, равный 63,2±6,1 мл/кг, подтвердил потенци-
ально хорошие аэробные возможности футболистов. Показатель 
Пинье составил 24,2±10,2 усл. ед. и соответствовал среднему раз-
витию телосложения. 

Выводы. По результатам обследования студентов-футболистов 
нами были продемонстрированы особенности их физического разви-
тия, а именно: сниженный показатель отношения массы тела по от-
ношению к его длине, преобладание среднего типа телосложения и 
нормальной массы тела, сниженного силового индекса и высокого 
жизненного показателя. Полученные данные указывают на необходи-
мость внесения изменений в тренировочный процесс с акцентом на 
силовую и скоростно-силовую подготовку спортсменов, а также на 
тренировочный процесс аэробно-анаэробного характера. 
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Бисфосфонатный остеонекроз челюстных костей является широко 
распространенным заболеванием среди пациентов онкологического про-
филя [1, 3]. Для устранения негативных влияний на сегодняшний день не 
существует специфических профилактических мероприятий, что не поз-
воляет сокращать число пораженных пациентов [2].  

Ключевые слова: бисфосфонатный остеонекроз, субтотальные 
дефекты, репаративная регенерация, нейромониторинг. 

 
Цель и задачи – детализировать особенности репаративной 

регенерации бисфосфонат обусловленных остеонекрозов челюстей 
и эффективность комплекса мер по профилактике биомеханиче-
ских нарушений. 

Материалы и методы. На базе ГБУЗ СК «СККБ», Ставро-
поль, ПГМУ им. академика Вагнера, Пермь, БСМП № 1, Ростов-на-
Дону, ВОКБ № 1, Волгоград с 2020 по 2024 г. под наблюдением 
находились 177 пациентов с бисфосфонатными остеонекрозами 
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челюстных костей. У 27 пациентов протяженность дефекта состав-
ляла 2,5 сегментов (тотальный дефект), у 90 – 2 сегмента (субто-
тальный дефект), у 70 – 1 сегмент нижней челюсти (ограниченный 
дефект). В соответствии с дизайном исследования, на этапах под-
готовки и послеоперационной реабилитации прием препаратов 
прекращали. Регистрируя локальные осложнения, такие как внут-
ри- и внеротовые свищевые ходы, анализировали причины их про-
исхождения, акцентируя внимание на общих следствиях, которые 
в свою очередь в абсолютном большинстве случаев расценивались, 
как пусковые механизмы, в том числе биомеханических наруше-
ний. Анализируя нейрофизиологические показатели аппаратом  
NicoletEDX 8-ch, детализировали динамику функциональной ак-
тивности мышечных волокон на условно здоровой и пораженной 
стороне. Предоперационная биоэлектрическая активность жева-
тельных мышц при их сокращении на условно здоровой стороне 
в среднем составляла 960 мкВ, 196,3 мкВ в состоянии покоя. Дан-
ные показатели в сравнении с референсными значениями превы-
шали их в 2,5 раза. В то же время при сокращении жевательных 
мышц на стороне поражения они не превышали 250,2 мкВ, при 
расслаблении снижались до 140 мкВ, что соответствует показате-
лям мышечной атонии. Клинически вертикальные движения ниж-
ней челюсти характеризовались разной амплитудой девиации. 
Максимально широкое открывание рта сопровождалось трансвер-
зальным смещением в условно здоровую сторону, при этом паци-
енты отмечали усиление боли в местах формирования мышечных 
рубцовых деформаций. Визуализировав границы поражения кости 
и сопоставив их с данными МС КТ, определяли границы блок-
резекции, выполняемой внутриротовым доступом. Интраопераци-
онно сохраненные фрагменты стабилизировали устройством внеш-
ней фиксации, что прежде всего способствовало их конвергенции. 
Внутриротовой доступ способствовал профилактике хирургическо-
го повреждения мышечных волокон, сухожилий, сосудистого рус-
ла, биомеханических нарушений, не выполнив которые в кон-
трольной группе пациентов наблюдали явления прогрессировав-
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шей рубцовой контрактуры, сообщений костных структур с поло-
стью рта, их инфицирование и секвестрацию. 

Результаты и выводы. Сравнительный анализ зарегистри-
рованных положительных нейрофизиологических показателей к 
концу первого месяца у пациентов 1-й группы максимально близко 
соответствовал физиологическим проявлениям репаративной реге-
нерации. Зафиксированное интраоперационно устройство пребы-
вало в стабильном состоянии в ранее приданном ему положении. 
При этом регистрировали незначительно сниженный объем и ам-
плитуду движений нижней челюсти в целом, с сохранением ее дви-
гательной активности не менее чем в трех плоскостях, с выполне-
нием плавных, равномерных и, что наиболее важно, безболезнен-
ных перемещений. Биоэлектрическая активность жевательных 
мышц на условно здоровой стороне при сжатии в среднем состав-
ляла 670 мкВ, в покое – 85,1 мкВ, на пораженной стороне при сжа-
тии – 430 мкВ, в покое – 84,7 мкВ. Условно здоровая сторона уже к 
первому послеоперационному месяцу претерпевала положитель-
ные динамические изменения. Отмечено снижение явлений гипер-
тонуса до значений на пораженной стороне в 1,5 раза, с проявлени-
ем некоторой функциональной активности за счет стабилизации 
костных структур устройством, без их разновекторной конверген-
ции. К моменту снятия устройства, по окончании 3-го месяца, 
нейрофизиологические показатели на условно здоровой стороне 
практически соответствовали референсным значениям, на пора-
женной были несколько снижены, что объяснимо отсутствием 
функциональной нагрузки на протяжении длительного времени. 
Очевидно, что одномоментное позиционирование сохраненных 
фрагментов челюстных костей используемым устройством способ-
ствовало профилактике биомеханической деградации сократитель-
ной активности мышечных волокон, с максимальной их сохранно-
стью на условно здоровой стороне, и частично способствовало ак-
тивации на пораженной. Фиксация фрагментов в том числе 
способствовала сохранению функциональной симметрии большин-
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ства подвижных элементов зубочелюстной и краниовертебральной 
систем посредством запуска компенсаторных механизмов, направ-
ленных на стабилизацию биомеханического равновесия. 
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Комплексную реабилитацию сочетания аномалий челюстно-лицевой 
области и нарушений речи невозможно качественно спланировать, так как 
отсутствует ситуационный анализ их распространенности, а специалисты 
работают в разных ведомствах, имеют разные протоколы устранения нару-
шений. Проведено комплексное клиническое обследование 130 лиц. На осно-
ве данных обследования разработана методика, которая базировалась на со-
четании интегративных логопедических и оториноларингологических 
миогимнастических методик, сливающихся в единый комплекс, с использо-
ванием специальных ортодонтических аппаратов. В результате был получен 
материал, доказывающий, что созданный алгоритм для междисциплинарного 
сотрудничества по работе с детьми в возрасте 4–6 лет, имеющими подтвер-
жденную дистальную окклюзию зубных рядов, а также речевые и дыхатель-
ные дисфункции, продемонстрировал эффективность в практике специали-
стов медицинского и немедицинского профилей.  

Ключевые слова: дистальная окклюзия зубных рядов, нарушение 
речи, ортодонтия, логопедия, ЛОР-патология. 

 
Введение. Распространенность таких изолированных рас-

стройств, как ротовое дыхание, дистальная окклюзия зубных рядов и 
нарушение речевой функции считается достаточно высокой в области 
их исследования, что делает такое сочетание не менее частым фено-
меном. Исследовательские данные как зарубежного, так и отечествен-
ного происхождения свидетельствуют о неуклонном увеличении ча-
стоты возникновения этих аномалий у детей. Особенно сильно данная 
проблема проявляется у детей в возрасте от 4 до 6 лет [1–4]. 
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Цель работы – разработка и определение эффективности 
междисциплинарного алгоритма, применяемого для детей в воз-
расте от 4 до 6 лет, у которых диагностированы комбинированные 
нарушения: дистальная окклюзия зубных рядов, механическая 
дислалия, а также проблемы с функцией дыхания. 

Материалы и методы. С 2022 до 2024 г. осуществлялось мно-
гоцентровое открытое когортное исследование, имеющее проспек-
тивный и контролируемый характер, с внедрением элементов ретро-
спективного анализа. В рамках комплексной диагностики участвовали 
такие специалисты, как ортодонт, оториноларинголог и логопед. 

В исследование вошли 66 мальчиков и 64 девочки, у которых 
в возрасте от 4 до 6 лет были выявлены специфические нарушения 
речеобразования. В целях построения корректной выборки, исходя из 
строгих критериев отбора, группа, включившая 40 детей, была разде-
лена на основную группу и группу сравнения. Средний возраст участ-
ников обеих категорий – 5 лет и 2 месяца. До начала процедуры ис-
следования все диагностированные аномалии в работе ЛОР-органов 
у детей обеих исследуемых фракций были полностью устранены.  

Терапия в основной группе базировалась на сочетании инте-
гративных логопедических и оториноларингологических миогим-
настических методик, которые слились в единый комплекс, с ис-
пользованием специальных ортодонтических аппаратов. 

Напротив, в группе сравнения элементы лечения применя-
лись раздельно. Для того чтобы обеспечить более эффективный 
временной контроль и индивидуализацию комплекса миогимна-
стик для пациентов, была создана и запатентована специализиро-
ванная автоматизированная программа под названием «Логофит». 
Изучение эффективности предложенной междисциплинарной ме-
тодики проводилось в течение полугода. 

При этом применяли стандартные эластические трейнеры, 
включая эластопозиционер, известный как «корректор Арсениной». 
Данное решение обосновано тем, что подобные аппараты, характе-
ризующиеся миофункциональным воздействием, играют важную 
роль в восстановлении речевых и дыхательных функций, в сравнении 
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с механическими, ориентированными в основном на коррекцию зубо-
челюстных изменений. В целях увеличения результативности 
миофункционального устройства нами был создан и запатентован 
«Мультифункциональный элемент для коррекции моторики языка». 

Спустя полгода в основной и группе сравнения наблюдалась 
следующая картина: оценки по индексу Долгополовой и результа-
ты диагностирования высоты твердого неба по методике Коргхауза 
указали на изменения всех параметров для обеих групп. Совмеще-
ние миофункциональных устройств с миогимнастикой продемон-
стрировало более значительный прогресс, чем использование их по 
отдельности.  

Результаты. В ходе исследования выявлены значительные 
отличия в изменениях размеров зубных дуг. На 28,53, 27,84 и 
31,89 % показатели увеличения ширины верхней зубной дуги, ха-
рактерные для основной группы, превосходят результаты, полу-
ченные в группе сравнения внутри каждой из трех возрастных вы-
борок. Среднее различие размеров нижней зубной дуги составило 
15,26, 19,6 и 14,5 % соответственно между возрастными категори-
ями. В дополнение к этому были отмечены более значительные – 
на 20,0 % сагиттальные изменения челюстей в основной группе 
благодаря многофакторному подходу, подкрепленные статистиче-
ским анализом данных. Влияние на структуру твердого неба пред-
ставлено снижением его высоты, о котором свидетельствуют дан-
ные, полученные с применением метода Коргхауза. Здесь средние 
изменения составили 0,6, 0,8, 0,8 % соответственно, что значитель-
но превышает 0,3, 0,6, 0,7 % изменений в группе сравнения. 

После проведения исследования была повторно оценена про-
ходимость верхних дыхательных путей с помощью передней ак-
тивной риноманометрии. Итоги демонстрировали существенное 
возрастание общего потока у всех пациентов. В основной группе 
средние показатели составляли 123, 139 и 147 мл/с для различных 
возрастных групп; при этом у участников из группы сравнения от-
мечены значения 115 к, 133 и 139 мл/с соответственно. Проведен-
ный анализ выявил, что у детей, выполнявших дыхательные 
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упражнения, произошло среднее увеличение результатов на 11,0 %, 
что является индикатором более эффективной терапии. 

Определение логопедического статуса, проведенное в рамках 
междисциплинарного исследования и основанное на итерационном 
подходе по О.В. Правдиной, оказалось важной составляющей 
оценки эффективности взаимодействия различных дисциплин. Ре-
зультаты сравнительных исследований выявили заметный перевес 
в показателях в основной группе, где сочетание междисциплинар-
ных методик способствовало существенным изменениям в функ-
ционировании артикуляционных структур.  

Выводы. Следовательно, созданный алгоритм для междис-
циплинарного сотрудничества по работе с детьми в возрасте 4–
6 лет, имеющими подтвержденную дистальную окклюзию зубов, а 
также речевые и дыхательные дисфункции, продемонстрировал 
эффективность в практике медицинских специалистов. Этот под-
ход обеспечивает улучшение точности диагностики, оптимизации 
планирования и лечебных мероприятий, что значительно повышает 
успехи в терапии, соответствующей главной цели при работе с этой 
возрастной группой. 
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Происходящие изменения, связанные с процессами формирования 
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стицизма – «мистике индивида». В статье рассматриваются особенности 
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духовного товара.  
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Основные подходы к пониманию культуры, существующие 

на данный момент, исходят из признания того, что она присуща 
любому человеческому обществу. 

В современном мире экономическая деятельность и культура 
взаимосвязаны и взаимозависимы. Что касается экономики, то 
необходимо подчеркнуть значимость для нее феномена культуры. 
Культура объясняет в ней все или почти все. Причем культурный 
фактор действует почти всегда избирательно. А одни и те же куль-
турные атрибуты в разных обществах могут различным образом 
сказываться на экономическом процветании. При этом сама куль-
тура способна реагировать и на экономический рост [3]. 

Однако следует заметить, что культура практически никогда 
не подвергалась отчетливой систематизации и оценке с точки зре-
ния эффективности. Несмотря на сдвиг социальной жизни в сторо-
ну рационализации, культуру невозможно подвергнуть ясной си-
стематизации, исходя из четких принципов и критериев оценки. 
Человек, вступающий в систему культуры, постигающий ее ценно-
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сти, не стремится к максимальной выгоде или постижению четкой 
системы правил. Эти правила невозможно выработать, тем более 
усвоить с помощью картезианских принципов, в них нет явной ло-
гики и видимого смысла. Вообще, в социальном обществе в мире 
культуры иррациональный момент играет значимую роль.  

Эволюция мистических форм в контексте развития религиоз-
ных систем, по-видимому, представляет собой в чем-то сходный, 
в чем-то отличный процесс. По-видимому, основное отношение 
в современной мистике развивается между индивидуальной душой 
и миром, в котором значимость Бога «незначительна». 

Если рассматривать мистику как духовную практику, имею-
щую своей целью переживание в экстазе непосредственного еди-
нения с Абсолютом [4] (что, по-видимому, как «классический ва-
риант» достигается в эпоху Средневековья), то современный ми-
стицизм предстает совершенно в другом статусе. Все усилия 
«посвящаемого» направлены теперь на постижение «божественно-
го» в земном мире.  

В современных мистических течениях глава учения, гуру, по 
существу является не учителем, а, скорее, – специалистом. Именно 
такой религиозный специалист и владеет «мистическим знанием», 
которое реализует за деньги. Более того, стоит подчеркнуть, что «по-
свящаемый» обращается к потусторонней реальности для того, чтобы 
оказывать влияние на земные процессы и объекты. По-видимому, 
стоит говорить о «мистике индивида», а не «мистике Бога». 

Сформированная система позволяет производить товары, 
в том числе и религиозные, в беспрецедентном изобилии [1]. 
В «обществе потребления» мистика и религия выступают в качестве 
своеобразного духовного товара и занимают «равные» позиции. 
Каждый из таких «товаров» (в том числе религия) вынужден 
завоевывать свое место на сакральном потребительском рынке.  

Сегодня наибольшую важность приобретает «практический» 
аспект любой религиозной системы. Более того, один из основных 
признаков данных новых религиозно-мистических явлений – 
синкретизм. Таким образом, возможно выделить (как тенденцию) 
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стремление распространить мистическое учение по всему миру, что 
предполагает изменение не только мотивации вступления в 
религиозно-мистическую общину, но и путей вовлечения в нее. 
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Рассматриваются диагностические возможности исследования в кро-
ви пациентов при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) С-
реактивного белка (СРБ), белка, связывающего жирные кислоты (БСЖК), и 
моноцитарного хемоатрактантного протеина-1 (МСР-1). Установлено, что 
СРБ повышен у всех пациентов группы наблюдения, однако отсутствие кор-
реляции этого показателя с другими анализируемыми факторами косвенно 
указывает на его невысокую специфичность при диагностике ИМпST. Уме-
ренная положительная корреляция установлена между БСЖК и МСР-1 (R = 
0,4; р = 0,001). Для верификации целесообразности одновременного измере-
ния БСЖК и МРС-1 в первые 12 ч. развития острого коронарного синдрома, 
обеспечивающего повышение чувствительности биохимической диагности-
ки, необходимо проведение дополнительных исследований. 
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Введение. В последние годы одним из ведущих направлений 

в ранней диагностике различных заболеваний является исследова-
ние молекулярных маркеров, характеризующих функциональное 
состояние тех или иных органов и систем обследуемого. Примене-
ние современных кардиомаркеров имеет известные ограничения, 
связанные с их недостаточной специфичностью [2]. К примеру, 
уровень С-реактивного белка (СРБ) повышен у значительной части 
пациентов, имеющих по крайней мере один фактор риска сердечно-
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сосудистых заболеваний [5]. Считается, что высокие уровни СРБ 
являются прогностическими показателями неблагоприятного исхо-
да инфаркта миокарда. В то же время при инфаркте и ишемии дру-
гих органов и тканей содержание СРБ в крови также увеличивается 
[4]. Одним из ведущих молекулярных маркеров повреждения эндо-
телия сосудистого русла можно считать моноцитарный хемоатрак-
тантный протеин-1 (МСР-1), который играет также важную роль и 
в развитии целого ряда заболеваний с характерной инфильтрацией 
мононуклеарных клеток [1]. Белок, связывающий жирные кислоты 
(БСЖК), можно отнести к чувствительным маркерам повреждения 
тканей. В то же время ряд авторов [3] считает, что повышение в 
крови БСЖК в первые часы после развития острого коронарного 
синдрома является надежным ранним тестом, свидетельствующим 
о повреждении миокарда. 

Цель исследования – оценить диагностический потенциал 
отдельно взятых показателей уровня СРБ, БСЖК, MCP-1 и корре-
ляций между ними при инфаркте миокарда с подъемом сегмента 
ST (ИМпST). 

Материалы и методы. Группу наблюдения составил 61 па-
циент с ИМпST, возраст 25–60 лет, мужчин – 32 (55,2 %). Группа 
сравнения – 25 сопоставимых человек без кардиоваскулярной па-
тологии. В сыворотке крови количественным методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) определяли концентрации СРБ, 
БСЖК, MCP-1 с использованием наборов производства ЗАО «Век-
тор-Бест». В соответствии с инструкцией референсными значения-
ми считали: 9,2–138,5 пг/мл для MCP-1, 0–5 мг/л для СРБ, 
<1,6 нг/мл для БСЖК. Статистическую обработку проводили мето-
дом сравнительного и корреляционного анализа. 

Полученные результаты. В проведенном исследовании по-
казатели пациентов с ИМпST достоверно отличались по уровню 
перечисленных сывороточных молекулярных факторов от показа-
телей здоровых обследованных, причем наиболее существенная 
разница характеризовала уровень СРБ (13,8 [11,4; 15,9] против 3,7 
[3,3;5,2] мг/л соответственно, р = 0,02), что предполагает более вы-
сокий уровень сердечно-сосудистого риска, чем прогнозируется, 
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согласно традиционным системам его оценки [5]. В ходе корреля-
ционного анализа в группе контроля достоверных связей между 
анализируемыми факторами установлено не было. В группе 
наблюдения связь уровня СРБ с БСЖК и МСР-1 также не выявле-
на. В то же время установлена корреляция между показателями 
БСЖК, относящимися к чувствительным специфичным маркерам 
повреждения тканей, и МСР-1, участвующим в формировании, про-
грессировании и дестабилизации атероматозных бляшек (R = 0,4;  
р = 0,001). Хотя установленный коэффициент свидетельствует об 
умеренной степени выраженности корреляции между этими парамет-
рами, наличие положительной связи между ними вряд ли следует счи-
тать случайностью. Поскольку ранее было показано, что уровни 
БСЖК в сыворотке хорошо коррелируют с размером зоны некроза 
у пациентов с ИМпST [3], оценка связи между этими показателями 
может представлять диагностический и прогностический интерес. 

Выводы. Установлено, что СРБ повышен у всех пациентов 
группы наблюдения по сравнению с контрольными показателями, 
характеризуя в том числе ответную реакцию организма на острое 
коронарное событие, сопровождающееся повышением его уровня в 
течение первых 24–48 часов. Однако отсутствие корреляции этого 
показателя с другими анализируемыми факторами косвенно указы-
вает на его невысокую специфичность при диагностике ИМпST. 
С другой стороны, выявленная связь между БСЖК и МРС-1 может 
служить дополнительным диагностическим критерием, что должно 
найти подтверждение при оценке ее силы при динамическом наблю-
дении развития заболевания и периода реабилитации. Для верифи-
кации целесообразности одновременного измерения БСЖК и МРС-1 
в первые 12 ч. развития острого коронарного синдрома, обеспечива-
ющего повышение чувствительности биохимической диагностики, 
необходимо проведение дополнительных исследований.  
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Замещенные 3-гидрокси-3-пирролин-2-оны и их производные об-
ладают широким спектром биологической активности. Несмотря на это, 
влияние природы ароматического заместителя в положении 1 гетероцикла 
на противомикробные свойства замещенных пирролидин-2,3-дионов изу-
чено недостаточно. В настоящей работе представлены результаты иссле-
дования противомикробной активности 5-арил-4-ароил-3-гидрокси-1-(4-
метоксифенил)-3-пирролин-2-онов. 

Ключевые слова: противомикробная активность, 3-гидрокси-3-
пирролин-2-оны, 5-арил-4-ароил-3-гидрокси-1-(4-метоксифенил)-3-пирро-
лин-2-оны.  

 
Введение. Исследования новых нетоксичных противомикроб-

ных соединений могут привести к созданию наиболее эффективных 
лекарственных средств, способных бороться с устойчивыми инфек-
циями и улучшать результаты лечения пациентов, особенно в тера-
пии заболеваний, которые ранее считались труднолечимыми, что 
актуально для пациентов с ослабленным иммунитетом, с хрониче-
скими заболеваниями, людей с онкологией и пожилых. 

Замещенные 3-гидрокси-3-пирролин-2-оны представляют со-
бой перспективные биологически активные соединения. Среди них 
имеются соединения с противовоспалительной [1, 4], антиагре-
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гантной [4], анальгетической [1, 3], антимикробной [3] активно-
стью. По сравнению с другими соединениями группы1-арил-3-
гидрокси-3-пирролин-2-онов, 1-метоксифенильные производные 
имеют потенциальные преимущества по уровню токсичности и 
биодоступности. 

Цель исследования – изучение противомикробной активности 
5-арил-4-ароил-3-гидрокси-1-(4-метоксифенил)-3-пирролин-2-онов. 

Материалы и методы. Была изучена противомикробная ак-
тивность ранее полученных десяти соединений ряда 5-арил-4-ароил-3-
гидрокси-1-(4-метоксифенил)-3-пирролин-2-онов I–X, имеющих раз-
личные по своей природе заместители в арильном и ароильном фраг-
ментах. 

Антибактериальную активность оценивали с использованием 
микрометода двукратных серийных разведений в жидкой пита-
тельной среде in vitro [2]. В качестве тест-культур применяли эта-
лонные штампы Staphylococcus aureus АТСС 6538-Р и Escherichia 
coli АТСС 25922. Питательный бульон (ФБУН ГНЦ ПМБ, г. Обо-
ленск) и типовые суточные культуры, выращенные на питательном 
агаре (ГРМ-агар, ФБУН ГНЦ ПМБ, г. Оболенск), были использо-
ваны в качестве питательной среды. Концентрация микробных кле-
ток в эксперименте составила 2–5×105 КОЕ/мл. В качестве поло-
жительного контроля использовали питательную среду с добавлен-
ной исследуемой культурой и интактную питательную среду для 
отрицательного контроля. Далее посевы инкубировали в термоста-
те при температуре 37±10С. Через 24 часа после проведенной инку-
бации визуально проводили оценку роста [2]. За МПК (минималь-
ную подавляющую концентрацию) принимали концентрацию со-
единения в последней прозрачной лунке серии разведения. 

Полученные результаты. Соединения I–X проявили проти-
вомикробную активность. Получены значения МПК в отношении 
грамположительного (St. aureus) в интервале 1000 – 250 мкг/мл и 
грамотрицательного (E. coli) в интервале от 500 – 250 мкг/мл. По 
полученным результатам можно сделать вывод, что практически 
все исследуемые вещества проявили более высокую активность 
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в отношении кишечной палочки по сравнению с золотистым ста-
филококком. Наибольшую противомикробную активность показа-
ли два соединения (на уровне фурацилина в отношении золотисто-
го стафилококка), что, по всей видимости, объясняется введением 
в молекулы алкокси- и нитрогрупп. 

Выводы. В результате проведенных исследований было вы-
явлено, что 5-арил-4-гетароил-3-гидрокси-1-(4-метоксифенил)-3-
пирролин-2-оны являются биологически активными веществами, и 
установлено, что наличие 4-метоксифенильного заместителя в по-
ложении 1 способствует увеличению противомикробной активно-
сти в отношении кишечной палочки. 
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В статье поставлена проблема отсутствия в отечественном законода-
тельстве перечня ревматологических заболеваний (ревматических болезней) 
и их взаимосвязи с перечнем болезней раздела XIII «Болезни костно-
мышечной системы и соединительной ткани» Международной статистиче-
ской классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (10-й пере-
смотр) (МКБ-10) (версия 2.27 от 02.09.2024) (далее также – МКБ-10).  

Ключевые слова: ревматологические заболевания, ревматические 
болезни, болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани.  

 
Введение. В действующем законодательстве Российской Фе-

дерации в настоящий момент нормативно не определен перечень 
заболеваний, являющихся ревматологическими (ревматическими), 
равно как и не выявляется их прямая взаимосвязь с перечнем бо-
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лезней раздела XIII «Болезни костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани» МКБ-10.  

Цель исследования – выявление объективной необходимо-
сти в нормативно-правовом определении перечня ревматологиче-
ских заболеваний (ревматических болезней) в действующем зако-
нодательстве РФ.  

Методы исследования: анализ, синтез, дедукция, индукция.  
Материалы исследования: действующее законодательство 

РФ, официальный сайт Федерального государственного бюджетно-
го научного учреждения «Научно-исследовательский институт 
ревматологии» имени В.А. Насоновой.  

В законодательстве РФ нами не было обнаружено перечня 
ревматологических заболеваний (ревматических болезней). Из от-
вета Министерства здравоохранения Российской Федерации (под-
готовленного совместно с главным внештатным специалистом 
ревматологом Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции А.М. Лилой) на письменное обращение одного из соавторов 
настоящей статьи (ноябрь, 2024) следует, что ревматологическими 
являются заболевания, перечисленные в классе XIII «Болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани» МКБ-10 [3]. 

На официальном сайте Федерального государственного 
бюджетного научного учреждения «Научно-исследовательский ин-
ститут ревматологии» имени В.А. Насоновой имеются направления 
лечения лишь нескольких ревматологических заболеваний (ревма-
тических болезней): «IgG4-связанное заболевание», «анкилозиру-
ющий спондилит (болезнь Бехтерева)», «антифосфолипидный син-
дром», «болезнь Бехчета», «болезнь Шегрена», «воспалительные 
миопатии: дерматомиозит/полимиозит», «диффузный эозинофиль-
ный фасциит», «ограниченная склеродермия», «остеоартрит», 
«остеопороз», «панникулиты», «подагра», «псориатический арт-
рит», «ревматоидный артрит», «системная красная волчанка», «си-
стемная склеродермия», «склередема Бушке», «склеромикседема», 
«смешанное заболевание соединительной ткани», что может со-
здать ложное впечатление о том, что на названном сайте указан 
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полный перечень ревматологических заболеваний (ревматических 
болезней) [5], вместе с тем их насчитывается около двухсот [2].  

Между тем авторами отмечается явная правовая неопреде-
ленность в исследуемом вопросе, которая может привести к воз-
никновению некоторых проблем на практике. Так, в Постановле-
нии Правительства Российской Федерации от 14.02.2002 г. № 103 
«Об утверждении перечня жизненно необходимых важнейших ле-
карственных средств и изделий медицинского назначения для бес-
платного приобретения гражданами, постоянно проживающими 
(работающими) на территории зоны проживания с правом на отсе-
ление, в соответствии с пунктом 19 части первой статьи 18 Закона 
Российской Федерации „О социальной защите граждан, подверг-
шихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Черно-
быльской АЭС“» [4] имеется раздел II «Анальгетики, нестероидные 
и противовоспалительные средства для лечения ревматических за-
болеваний и подагры», из наименования которого следует, что по-
дагра не отнесена Правительством РФ к ревматическим заболева-
ниям, что противоречит содержанию МКБ-10 [1], из раздела XIII 
«Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани» 
следует, что подагра является болезнью костно-мышечной системы 
и соединительной ткани (а в свете разъяснений Министерства 
здравоохранения РФ – ревматологическим заболеванием (ревмати-
ческой болезнью).  

Результаты и выводы. Проанализировав действующее за-
конодательство РФ, авторы пришли к выводу о необходимости ре-
формирования законодательства РФ путем нормативно-правового 
определения Министерством здравоохранения Российской Феде-
рации перечня ревматологических заболеваний (ревматических 
болезней) и (или) установления их взаимосвязи с МКБ-10.  
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В статье изучены возможные факторы риска ранних рецидивов 
фибрилляции предсердий (ФП) (в первые 3 месяца) у пациентов с пер-
систирующей формой ФП в зависимости от величины значения ЭРП 
ЛП/ЛВ и клинико-лабораторной коморбидности пациентов. 

Интервенционное лечение ФП проводилось на фоне синусового 
ритма. При необходимости перед операцией проводилась электроим-
пульсная терапия с целью восстановления синусового ритма. Радиочас-
тотная аблация выполнялась стандартным образом. В зависимости от по-
лученного среднего значения ЭРП при измерении в ЛП и в ЛВ выделяли 
2 группы. Контрольное обследование пациентов проводилось через 
3 после интервенционного лечения. Рецидивы оценивались по данным 
жалоб и данным ХМ ЭКГ.  

На основании полученных в ходе исследования данных было отме-
чено, что к факторам риска ранних (через 3 мес.) рецидивов ФП после 
интервенционного лечения персистирующей формы ФП не относятся пол, 
возраст, сопутствующая патология, степень коморбидности, базовые ла-
бораторные параметры пациентов, дооперационные и интраоперационные 
показатели ЭХО-КГ. При этом были показаны статистически значимые 
различия рисков ранних рецидивов ФП в зависимости от величины ЭРП 
ЛП/ЛВ у пациентов до проведения хирургического вмешательства.  

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, персистирующая 
форма, интервенционная терапия, ранний рецидив, факторы риска. 
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Введение. В настоящее время катетерная аблация (КА) явля-
ется основным методом лечения пациентов с фибрилляцией пред-
сердий (ФП), направленным на сохранение и поддержание синусо-
вого ритма. В консенсусе EHRA 2024 говорится, что КА ФП эф-
фективна в качестве терапии первой линии у симптомных 
пациентов с рецидивирующей пароксизмальной ФП. Также КА ФП 
может быть целесообразной в качестве терапии первой линии 
у симптомных пациентов с персистирующей формой ФП [2]. 

Актуальной задачей, возникающей после КА при ФП, явля-
ется лечение пациентов в раннем послеоперационном периоде. 
Обычно при оценке эффективности лечения рекомендуют учиты-
вать начальный «слепой» период. Он представляет собой трехме-
сячный интервал после интервенционного вмешательства, в тече-
ние которого могут возникать рецидивы предсердных тахиаритмий 
(ФП, трепетание предсердий или предсердная тахикардия). При 
этом некоторые из этих ранних рецидивов могут разрешиться са-
мостоятельно, поэтому в этот период повторная аблация, как пра-
вило, не рекомендуется, а рецидив не считается неудачей [2].  

Тем не менее в «слепом» периоде нередко встречаются симп-
томные и гемодинамически значимые рецидивы предсердной тахи-
кардии и ФП, приводящие к ухудшению качества жизни пациен-
тов, увеличению количества госпитализаций. Также доказана связь 
между ранними рецидивами ФП в слепом периоде и поздними ре-
цидивами после КА [3, 4]. 

Ранее мы уже публиковали первые результаты нашей работы, 
где была продемонстрирована обратно пропорциональная зависи-
мость между значениями эффективного рефрактерного периода 
левого предсердия и легочных вен (ЭРП ЛП/ЛВ) и количеством 
ранних рецидивов в группах. 

Цель исследования – изучить возможные факторы риска 
ранних рецидивов ФП (в первые 3 месяца) у пациентов с персисти-
рующей формой ФП в зависимости от величины значения ЭРП 
ЛП/ЛВ и клинико-лабораторной коморбидности пациентов. 

Материалы и методы. Было обследовано 60 пациентов 
с персистирующей формой ФП, рефрактерной к антиаритмической 
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терапии (ААТ). Дизайн исследования был одобрен локальным эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера 
Минздрава России. Работа проведена на базе ФГБУ «ФЦССХ им 
С.Г. Суханова» МЗ РФ (г. Пермь). Всем пациентам проводились 
необходимые клинические, лабораторные и инструментальные ме-
тоды исследования. Перед операцией пациентам назначались анти-
аритмические препараты (ААП) таким образом, чтобы перерывы 
между приемами ААП не превышали 5 периодов полувыведения. 
Прием амиодарона составлял не менее 3 недель. Выбор ААП был 
на усмотрение лечащего врача согласно рекомендациям. После 
операции терапия не менялась. Интервенционное лечение ФП про-
водилось на фоне синусового ритма. При необходимости перед 
операцией проводилась электроимпульсная терапия с целью вос-
становления синусового ритма. Радиочастотная аблация (РЧА) вы-
полнялась стандартным образом. Под местной анестезией выпол-
нялась пункция бедренных вен. Далее, после пункции межпред-
сердной перегородки, определялись значения ЭРП из каждой 
легочной вены и ушка левого предсердия. Следующим этапом с ис-
пользованием навигационной системы Carto 3 (аблационный элек-
трод Thermocool SmartTouch) (Biosense Webster, USA) по методике 
point-by-point выполнялась стандартная радиочастотная антральная 
изоляция устьев ЛВ. Применялись модули Visitag и Ablation Index. 
Параметры аблации: мощность 40 Вт, температура 45 °С. Параметры 
модуля Ablation Index на передней и верхней части антрума состав-
ляли 450, на задней и нижней 420. Наличие блока входа (отсутствие 
венозных сигналов на полюсах циркулярного катетера, позициони-
рованного в устьях ЛВ) и блока выхода (отсутствие «захвата пред-
сердий» при стимуляции по ходу линии аблации) являлись показате-
лями успешной изоляции устьев легочных вен.  

В зависимости от полученного среднего значения ЭРП при 
измерении в ЛП и в ЛВ мы выделили 2 группы. В группу 1 (30 па-
циентов) были включены те, у кого среднее значение ЭРП ЛП и ЛВ 
≥ 240 мс, в группу 2 (30 пациентов) – пациенты, у которых значе-
ния ЭРП ЛП/ЛВ < 240 мс. Среднее значение ЭРП высчитывалось 
как среднее арифметическое значений ЭРП ЛП и каждой ЛВ.  
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Контрольное обследование пациентов проводилось через 3 ме-
сяца после интервенционного лечения. Рецидивы оценивались по 
данным жалоб и данным ХМ ЭКГ. Повторная РЧА при необходи-
мости выполнялась не ранее чем через 3 месяца после операции.  

Статистический анализ проводился с использованием про-
граммы StatTech v. 4.4.1 (разработчик ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению, сравнение групп при нормальном 
распределении выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента, ес-
ли распределение отличалось от нормального, выполнялось с по-
мощью U-критерия Манна–Уитни. Различия считались статистиче-
ски значимыми при p < 0,05. 

Полученные результаты. Согласно нашим наблюдениям, 
количество рецидивов в первые 3 месяца в группе 1, где среднее 
значение ЭРП ЛП/ЛВ было ≥ 240 мс, составило 2 случая, в груп-
пе 2 (среднее ЭРП ЛП/ЛВ < 240 мс) – 9 случаев. 

Выделенные нами группы были сопоставимы между собой 
по основным характеристикам (пол, возраст, данные инструмен-
тальных методов исследования) (табл. 1, 2).  

Таблица  1  
Характеристика пациентов после интервенционного  

лечения ФП через 3 мес. в зависимости от возникновения  
рецидивов ФП  

Показатели Категории 
Рецидив ФП в первые 3 мес. p 

наличие отсутствие 

Пол, n (%) 
мужской 8 (17,8) 37 (82,2) 

1,000 
женский 3 (20,0) 12 (80,0) 

Гипертоническая  
болезнь, n (%)  

Наличие 10 (19,2) 42 (80,8) 
1,000 

Отсутствие 1 (12,5) 7 (87,5) 

Сахарный диабет, n (%)  
Наличие 1 (20,0) 4 (80,0) 

1,000 
Отсутствие 10 (18,2) 45 (81,8) 

Коронарное шунтирова-
ние/стентирование, n (%)  

Наличие 2 (28,6) 5 (71,4) 
0,602 

Отсутствие 9 (17,0) 44 (83,0) 
Транзиторная ишемиче-
ская атака, n (%)  

Наличие 1 (20,0) 4 (80,0) 
1,000 

Отсутствие 10 (18,2) 45 (81,8) 

Инфаркт миокарда, n (%)  
Наличие 0 (0,0) 7 (100,0) 

0,330 
Отсутствие 11 (20,8) 42 (79,2) 
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Таблица  2  

ЭХО-кардиографические показатели в группах пациентов  
после интервенционного лечения ФП через 3 мес.  
в зависимости от возникновения рецидивов ФП  

Показатели Рецидив ФП 
Рецидив ФП в первые 3 мес. 

p M ± SD / 
Me 

95%-ный ДИ / 
Q₁ – Q₃ n 

КДО, мл 
Наличие 103,00 91,00 – 114,50 11 

0,962 
Отсутствие 98,00 82,00 – 125,00 49 

КСО, мл 
Наличие 49,00 40,50 – 61,00 11 

0,977 
Отсутствие 45,00 37,00 – 76,00 49 

ФВ, % 
Наличие 48,00 46,00 – 55,50 11 

0,826 
Отсутствие 52,00 42,00 – 56,00 49 

МЖП, мм 
Наличие 

12,27 ± 
1,85 

11,03 – 13,51 11 
0,318 

Отсутствие 
12,92 ± 

1,93 
12,36 – 13,47 49 

МСКТ Краниока-
удальный размер, мм 

Наличие 
59,55 ± 

6,52 55,17 – 63,92 11 
0,181 

Отсутствие 
62,67 ± 

7,01 
60,66 – 64,69 49 

МСКТ Передне-
задний размер, мм 

Наличие 
42,73 ± 

4,92 
39,42 – 46,03 11 

0,785 
Отсутствие 

42,22 ± 
5,61 

40,61 – 43,84 49 

МСКТ Медиолате-
ральный размер, мм 

Наличие 62,00 ± 
6,84 

57,40 – 66,60 11 
0,362 

Отсутствие 
64,37 ± 
10,38 

61,39 – 67,35 49 

Объем ЛП МСКТ, мл 
Наличие 

131,64 ± 
15,79 

121,03 – 142,24 11 
0,657 

Отсутствие 127,82 ± 
27,27 

119,98 – 135,65 49 

 
Не было выявлено статистически значимых различий между 

пациентами с ранними рецидивами и без них по таким показате-
лям, как пол, сопутствующие заболевания (гипертоническая бо-
лезнь, сахарный диабет, ИБС и реваскуляризация сердца в анамне-
зе, транзиторная ишемическая атака, инфаркт миокарда). Также не 
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было различий в значениях ИМТ, длительности анамнеза ФП, ко-
личества баллов CHA(2)DS(2)-VASc. При анализе показателей 
ЭХО-КГ и МСКТ сердца параметры пациентов также были сопо-
ставимы, это же касалось и их интраоперационных характеристик. 

При изучении рисков рецидивов ФП в первые 3 месяца в груп-
пах в зависимости от величины ЭРП ЛП/ЛВ в дооперационном пери-
оде были получены статистически значимые различия (табл. 3).  

Таблица  3  

Частота рецидивов в группах в зависимости  
от показателя ЭРП ЛП/ЛВ в дооперационном периоде 

Показатель Категории 
Рецидив ФП в первые 3 мес. p 
отсутствие наличие 

Группа  
(1 ≥ 240 мс;  
2 < 240 мс),  

n (%) 

Группа 1 28 (57,1) 2 (18,2) 
0,042 

Группа 2 21 (42,9) 9 (81,8) 
 
Шансы рецидива ФП в группе 2 (среднее ЭРП ЛП/ЛВ < 240 мс) 

были выше в 6 раз, по сравнению с группой 1 (p = 0,04) (использу-
емый метод: точный критерий Фишера).  

При оценке значений среднего ЭРП ЛП/ЛВ у пациентов с ре-
цидивами ФП и без них применялся метод анализа ROC-кривых. 
Пороговое значение среднего ЭРП ЛП/ЛВ в точке cut-off, которому 
соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 
240 мс. Рецидив ФП прогнозировался при значении среднего ЭРП 
ЛП/ЛВ ниже данной величины. Чувствительность и специфичность 
модели составили 81,8 и 57,1 % соответственно. К сожалению, по-
лученная модель не была статистически значимой (p = 0,63). Одна-
ко стоит отметить, что верхний квартиль у пациентов с рецидивами 
ФП не превышал 240 мс, при этом у пациентов с отсутствием ре-
цидивов медиана среднего ЭРП ЛП/ЛВ составила 244 мс. 

При анализе антиаритмической терапии выявлена следующая 
особенность: прием препарата «Пропафенон» повышал риск реци-
дивов ФП в первые 3 месяца (р = 0,05) (использован метод: точный 
критерий Фишера).  
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Выводы 
1. К факторам риска ранних (через 3 мес.) рецидивов ФП по-

сле интервенционного лечения персистирующей формы ФП не от-
носятся: пол, возраст, сопутствующая патология, степень комор-
бидности, базовые лабораторные параметры пациентов, доопера-
ционные и интраоперационные показатели ЭХО-КГ. 

2. Показаны статистически значимые различия рисков ран-
них рецидивов ФП в зависимости от величины ЭРП ЛП/ЛВ у паци-
ента до проведения хирургического вмешательства: ≥ 240 мс или 
2 < 240 мс. 

3. У лиц с ЭРП ЛП/ЛВ < 240 мс ранние рецидивы ФП были 
в 6 раз чаще (p = 0,04). 

4. Проведение антиаритмической терапии препаратом «Про-
пафенон» в послеоперационном периоде дополнительно повышало 
риск рецидива ФП в первые 3 месяца (р = 0,05). 
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НЭП-1 И НЭП-2 В ЗДРАВООХРАНЕНИИ  
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В центре внимания статьи находятся так называемые рыночные пе-
риоды (НЭП-1 и НЭП-2) в здравоохранении Пермского региона. Исследо-
вание затрагивает вопросы, связанные с проведением политики государ-
ства в условиях частичного или полного восстановления рынка. Основной 
вывод, полученный в результате анализа, – существование значительной 
разницы в установках и условиях реализации реформ.  

Ключевые слова: НЭП-1, НЭП-2, здравоохранение, Пермский ре-
гион, Уральская область. 

 
Введение. Такому явлению, как НЭП, посвящено большое ко-

личество исследований как советского, так и постсоветского периода. 
Чаще всего ученых и журналистов интересуют вопросы администра-
тивного, финансового и правового характера. Но, к сожалению, такой 
важный элемент, как здравоохранение, рассматривается только в об-
щем контексте социальной политики государства, а здравоохранение 
Пермского региона – Уральской области – в целом. Еще один немало-
важный аспект – хронологические рамки НЭПа как конструкта, завя-
занного на децентрализацию и рыночные отношения. Общеизвестно, 
что перестройка советской системы и дальнейшие преобразования в 
нашей стране, включая современные события, были маркированы 
отечественными политиками и экономистами как НЭП-2. Однако ра-
бот, связанных со сравнением состояния здравоохранения Пермского 
региона во времена НЭП-1 и НЭП-2, нет. 

Соответственно, цель исследования – восполнение этого 
пробела, а именно соотнесение целей государства и условий суще-
ствования пермской медицины в указанные периоды.   
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Материалы и методы. В качестве источниковой базы для 
статьи послужили статистические сборники, отчеты администра-
тивных органов, нормативно-правовые акты. В работе были ис-
пользованы общенаучные методы, системный подход. 

Результаты. Начнем исследование с вопросов, с которыми 
столкнулось здравоохранение в период НЭП-1. Во-первых, это де-
фицит людских ресурсов, прежде всего врачей, узких специали-
стов. Судя по отчетам исполнительных властей, наиболее востре-
бованы были неврологи, оториноларингологии, инфекционисты, 
эпидемиологи, педиатры, стоматологи. Особенно острой была 
нужда в сельской местности. Основная причина – неудовлетвори-
тельное материальное положение медицинских работников (вплоть 
до голодной смерти) [4, с. 320–321; 5, с. 168; 6, с. 122, 124, 139]. 

Во-вторых, возврат к коммерческим услугам, приведший, учи-
тывая незначительные финансовые возможности населения, к росту 
самолечения и падению уровня здоровья. Ситуацию усугубляли недо-
статок лекарств, низкое качество медицинской помощи, тяжелое сани-
тарно-техническое состояние учреждений (не хватало оборудования, 
топлива; здания «ветшали»). Перечисленные факторы вели к пробле-
мам с обслуживанием населения [6, с. 133; 4, с. 319–320].  

Проблемы постсоветского здравоохранения, согласно социо-
логическим опросам и научным исследованиям, не сильно отлича-
лись от вышесказанного: это и дефицит медиков, и сложности с 
технической модернизацией, и трудности в частной сфере [3]. 

Тем не менее условия, с которыми столкнулись правитель-
ства во времена НЭП-1 и НЭП-2, серьезно разнились. В предысто-
рии НЭП-1 был недостаток медицинского персонала и сети ЛПУ 
(оставшийся в наследие от царской России), усилившийся из-за 
таких событий, как Первая мировая война, Гражданская война, ин-
тервенция, голод [1]. НЭП-2 зачинался с огромной базы, достав-
шейся от Советского Союза. Последующие проблемы появились 
вместе с попытками радикальных реформ как государства в целом, 
так и социальной сферы в частности.  

Поэтому, несмотря на общие проблемы здравоохранения, 
разные условия диктовали разные цели. Так, главной установкой 
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в НЭП-1 было восстановление и сохранение довоенного уровня 
финансирования, зарплат, норм питания, посещаемости, в даль-
нейшем – развитие и расширение сети ЛПУ. В НЭП-2, наоборот, – 
избавление от «избыточности» советских ресурсов [2].  

Отличалось в НЭП-1 и НЭП-2 и отношение к рынку: в пер-
вом случае НЭП был вынужденной уступкой, проявлением гибко-
сти, во втором – целенаправленной политикой государства. 

Выводы. Таким образом, периоды НЭП-1 и НЭП-2 в здраво-
охранении имеют как общие, так и отличные черты. К первым 
можно отнести ожидания/запросы общества и рыночные механиз-
мы продвижения реформ. Ко вторым – цели политики государства, 
а также условия ее реализации.  
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Статья посвящена анализу отношения государства к ГЧП в системе 
здравоохранения Пермского региона. Автор работы приходит к выводу 
о существовании принципиально разных подходов в советский (нэпов-
ский) и постсоветский периоды развития. 
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Введение. Одним из самых перспективных трендов в области 

изучения коллаборации бизнеса и власти является государственно-
частное партнерство (ГЧП), или концессии, как одна из форм ГЧП. 
Следует отметить, что реализации ГЧП в современном здравоохра-
нении посвящена лишь небольшая часть исследований. Упоминания 
о ГЧП во времена нэпа в аналогичной сфере почти отсутствуют.  

Цель исследования – сравнение интенций реализации ГЧП-
проектов, имеющих отношение к системе здравоохранения, в 
Пермском регионе в советское и постсоветское время. 

Материалы и методы. В качестве источниковой базы для 
статьи послужили статистические сборники, отчеты и материалы 
исполнительных органов, нормативно-правовые акты. В работе 
были использованы общенаучные методы (анализ, синтез, сравне-
ние), системный подход. 

Результаты исследования. С точки зрения советской Рос-
сии, концессии (в массе своей в виде участия западного капитала) 
были призваны восстановить крупную промышленность страны, 
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которая, в свою очередь, была необходима для построения социа-
листического общества. Кроме того, развитие концессией (и неко-
торых других рыночных элементов) должно было улучшить каче-
ство жизни людей «немедленно», без больших затрат со стороны 
государства. Но это были лишь временные «уступки», действую-
щие до восстановления экономики/достижения удовлетворитель-
ных темпов индустриализации [3, с. 4–8, 10, 14]. 

В постсоветской России развитие рыночной экономики стало 
важным фактором, а ГЧП позиционировалось как один из источни-
ков расширения частного сектора. Также было сказано о необхо-
димости снижения роли/контроля государства во всех сферах об-
щества, в том числе уменьшения финансовой нагрузки в социаль-
ной сфере за счет привлечения неправительственных инвестиций, к 
которым относилось и ГЧП. Кроме того, ГЧП рассматривалось как 
метод расширения ассортимента и повышения качества услуг через 
появление бóльшего количества учреждений и неизбежной конку-
ренции между ними. В отличие от предыдущей эпохи, концессии 
включали в себя возможность участия капитала в работе социально 
значимых ресурсов, в том числе объектов здравоохранения [1, 2]. 

Непосредственно медицинских концессий в эпоху нэпа не 
существовало. Более того, в некоторых областях были прямые за-
преты на аренду, например, протезных мастерских. Несмотря на 
это, в России все-таки действовали негосударственные организа-
ции, имеющие отношение к лечению. Так, с введением нэпа аптеки 
получили право закупать лекарственное сырье в частном секторе 
при дефиците в государственном [4]. В 1920-е гг. на территории 
Уральской области, в которую входил Пермский округ, функцио-
нировали один химико-фармацевтический завод (в Челябинске) и 
две концессии, арендующие асбестовые рудники и выпускающие, 
среди прочего ассортимента, фармацевтическую продукцию (их 
рекламу можно было встретить на страницах местного торгово-
промышленного справочника) [5, с. 2, 217–218]. Последние просу-
ществовали недолго, всего несколько лет, из-за меняющейся поли-
тики правительства, так как рыночные элементы не соответствова-
ли коммунистическим стандартам. 
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Новый виток внедрения ГЧП в России начался относительно 
недавно, в начале XXI в. В пермском регионе оно существует в 
форме: 1) оказания услуг жителям региона частными организация-
ми по полису ОМС (по последним данным, они составляют около 
37 % в общей доле услуг); 2) финансирования и софинансирования 
строительства и реконструкции учреждений, имеющих отношение 
к здравоохранению (чаще с преобладанием доли муниципалитета), 
с целью дальнейшего оказания в них услуг по полису ОМС [1, 2].  

Выводы. Главной целью внедрения ГЧП в советской России 
было восстановление крупной промышленности, в современной – 
развитие рыночной системы. В годы нэпа частные компании арен-
довали государственную собственность/природные ресурсы. Сего-
дня ситуация противоположная: государство арендует услуги част-
ных компаний. Таким образом, в современной России, скорее, гос-
ударство стимулирует увеличение доходов частного сектора, чем 
частный сектор поддерживает/вкладывается в развитие государ-
ственного. В этом и заключается принципиальное отличие целей 
советского правительства от постсоветского. 
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В статье рассматриваются история появления городских врачей для 
бедных в дореволюционной Перми и некоторые аспекты их деятельности.   
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В 1870 г. в ходе проведения городской реформы в городах 

Российской империи стали создаваться органы самоуправления – 
городские думы. Одним из направлений их работы стала организа-
ция медицинской помощи городскому населению. Особое внима-
ние, конечно, уделялось малоимущим и беднейшим жителям, кото-
рые из-за тяжелых условий существования чаще болели и не имели 
при этом средств для платного лечения. В столице империи – 
г. Санкт-Петербург – в 1882 г. городская дума наняла 19 особых 
думских врачей, которые бесплатно лечили всех нуждающихся. 
Эта практика получила распространение и в других городах России 
и просуществовала до 1917 г. Деятельность городских врачей для 
бедных остается малоизученной темой. В статье рассматриваются 
обстоятельства появления данных специалистов в г. Перми.    

Пермская городская дума, будучи ограничена в материаль-
ных возможностях, долго не могла определиться, кто больше ну-
жен городу – санитарный врач или врач для бедных. Сначала она 
наняла в 1878 г. санитарного врача Михаила Илларионовича Кома-
рова, но уже он по собственной инициативе стал бесплатно лечить 
нуждающихся пациентов у себя на дому два раза в неделю, в связи 
с чем на следующий год попросил увеличить ему жалование 
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с 600 руб. до 1000 руб. Городская дума согласилась, но с требова-
нием вести прием в помещении городской управы [1, с. 158]. 
С 1881 г. его ставка официально была преобразована в ставку врача 
для бедных, а количество приемных дней увеличилось до трех. Па-
раллельно бедным пациентам стали по рецепту думского врача 
бесплатно выдавать лекарства, которые сначала готовили в земской 
аптеке, а потом в городской.  

На заседании городской думы в декабре 1891 г. снова раз-
вернулась дискуссия. Специальная комиссия по санитарному 
устройству заявила, что санитарное состояние города оставляет 
желать лучшего. Городской врач (им к тому времени был Сила Ва-
сильевич Нассонов) занимается в основном лечебной работой и не 
успевает осуществлять санитарный контроль. И далее: «…нам ну-
жен не врач – универсальный специалист, а [нужен] врач – сани-
тар», т.к. количество человек, которые посещают приемный покой, 
невелико (1300 в год) и есть земская амбулатория при Алексан-
дровской губернской больнице [2, с. 120–122]. Дума с доводами 
комиссии согласилась, и в 1892 г. ставку городского врача снова 
преобразовали в ставку санитарного врача.  

В 1898 г. у городского самоуправления наконец-то появились 
дополнительные средства и оно восстановило ставку врача для 
бедных с окладом 1500 руб. в год (при сохранении должности са-
нитарного врача!). Эту ставку занял Сергей Васильевич Ураевский, 
который до того был земским врачом в Камышловском уезде. Дума 
также выделила 500 руб. на найм помещения под городскую амбу-
латорию [3, с. 32]. С 1904 г. на службу был принят второй врач – 
Алексей Константинович Золотавин (до этого работал земским 
врачом Пермского уезда) для борьбы с эпидемиями и заведования 
городскими заразными бараками. Но параллельно он тоже оказы-
вал медицинскую помощь бедным пациентам на дому, для чего 
город разделили на 2 участка [4, с. 200].  

Таким образом, в конце XIX – начале XX в. думские врачи 
окончательно закрепились в городе. Они смогли завоевать доверие 
населения: поток людей, обращавшихся к ним за советом, только 
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рос. Так, в 1901 г. один думский врач принял в приемном покое 
4375 человек (сделали 8980 посещений, по 750 в месяц), а также посе-
тил 1034 человека на дому. В 1904 г. в амбулатории было принято 
5556 человек (сделали 10 030 посещений, по 836 в месяц), на дому – 
1084 человека [5, с. 426]. В 1909 г. в городской амбулатории было 
принято 9359 человек (сделали 23 331 посещение), больных на квар-
тирах было 2023, к ним сделано 5601 посещение. В том же году при 
амбулатории врач-офтальмолог Агрипина Петровна Неволина стала 
бесплатно лечить глазных больных. Только за 1909 г. у нее на приеме 
побывало 800 человек, которые сделали 2812 посещений [7]. Росли 
расходы городской думы на бесплатные лекарства. Так, если в 1881 г. 
она потратила на них 1000 руб., то в 1903 г. уже 3367 руб. (льготой 
воспользовались более 2,5 тыс. человек) [4, с. 252].   

По отчетам думских врачей видно, что обращались к ним 
в основном крестьяне, которые приходили в город на заработки 
(сезонные работники, чернорабочие), мещане (полицейские, при-
казчики, прислуга) и учащиеся. Чаще всего они страдали инфекци-
онными болезнями, болезнями органов дыхания и пищеварения.  

В 1913 г. для жителей северо-восточной и восточной части 
города на 1-м этаже частного дома по ул. Вознесенской (сегодня – 
ул. Луначарского) была открыта вторая амбулатория. В 1915 г. был 
нанят третий городской врач – Александра Семеновна Доронина, а 
в 1916 г. упоминается 4-й городской врач Николай Никитич Горш-
ков, но принимал ли он бедных, неизвестно.  

Подводя итог, отметим, что Пермская городская дума посте-
пенно пришла к пониманию важности организации медицинской 
помощи для бедных, она нанимала для них врачей, создавала амбу-
латории и оплачивала лекарства, тратя на это только к 1912 г. до 
13 тыс. руб. [6, с. 108–111].    
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Травматические повреждения челюстно-лицевой области (ЧЛО) 
у детей являются важной социально-экономической проблемой. Распрос-
траненность травматических повреждений ЧЛО среди пациентов детского 
возраста составляет 20 % от всех травм [2]. Социальные проблемы, урба-
низация, а также рост дорожно-транспортных происшествий (ДТП) спо-
собствуют увеличению числа травматических повреждений ЧЛО [1, 2]. 
В нашем исследовании проведен анализ 3680 клинических случаев травмати-
ческих повреждений ЧЛО у детей, обратившихся и госпитализированных 
в детское отделение челюстно-лицевой хирургии клинической стоматологи-
ческой больницы ПГМУ (д/о ЧЛХ КСБ ПГМУ) с 2020 по 2024 г.  

Полученные результаты подчеркивают важность налаживания вза-
имодействия амбулаторной службы и стационарных отделений, преем-
ственности оказания помощи детям, разработки мер профилактики быто-
вого травматизма, особенно в возрастной группе до 3 лет, что может зна-
чительно снизить нагрузку на приемное отделение стационара и повысить 
качество оказания помощи пациентам.  

Ключевые слова: травматические повреждения ЧЛО у детей, 
структура заболеваемости.  

 
Введение. На сегодняшний день в доступной научной лите-

ратуре отсутствуют клинико-статистический анализ, характеристи-
ка и систематизация травматических повреждений ЧЛО на терри-
тории Пермского края. Это создает необходимость углубленного 
изучения данного вопроса для разработки эффективных мер про-
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филактики детского травматизма и оптимизации организации ме-
дицинской помощи.  

Цель работы – изучить и оценить распространенность, ди-
намику и структуру травматических повреждений ЧЛО у детей в 
Пермском крае.  

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 
3680 случаев травматических повреждений ЧЛО, зарегистрирован-
ных в приемном отделении КСБ ПГМУ с 2020 по 2024 г. Из них 
2361 медицинская карта стационарных больных (ф. 003/у) и стати-
стические карты выбывших из стационара (ф. 066/у-02) д/о ЧЛХ 
КСБ ПГМУ; а также 1319 справок-эпикризов утвержденного об-
разца КСБ ПГМУ (случаи, не госпитализированные в стационар).  

Критерии включения в исследование: диагнозы МКБ-10: 
S00 – поверхностные травмы головы; S01 – открытые раны головы; 
S02.2, S02.4, S02.5, S02.6 – переломы лицевых костей, переломы и 
вывихи зубов; Т33.0 – отморожения; Т20.1 – ожоги; Т79.3 – укусы 
насекомых. Возраст участвующих в исследовании детей от 0 до 
14 лет. Согласно периодизации Л.С. Выготского, пациенты ранжи-
рованы на группы: 0–1 год, 1–3 года, 4–7 лет, 8–11 лет, 12–14 лет; 
распределены по половой принадлежности; оценена структура 
и динамика заболеваемости.  

Результаты и обсуждение. Согласно данным отдела стати-
стики КСБ ПГМУ, с 2020 по 2024 г. в д/о ЧЛХ КСБ ПГМУ находи-
лись на стационарном лечении 11 881 пациент, из них 2361 
(19,87 %) – с травматическими повреждениями ЧЛО. В течение 
исследуемого периода средний базисный темп прироста заболева-
емости составил 13,01 %.  

Количество обращений пациентов в стационар по поводу 
травм ЧЛО составило 3680 случаев: средний базовый темп приро-
ста – 39,46 %.   

При этом показатель нуждаемости в стационарном лечении 
среди обратившихся снизился: средний темп убыли – 34,08 %. 
Среди пациентов, обращавшихся в стационар, преобладали само-
стоятельные обращения. По времени обращения большинство слу-
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чаев приходилось на вечерние часы (62,05 %). Основная масса па-
циентов, обратившихся в стационар, были жителями г. Перми.  

Соотношение мальчиков и девочек оставалось за весь период 
анализа постоянным – 1,7:1,0.  

Распространенные причины повреждений: бытовая травма – 
44,8 %, на втором месте уличная – 32,5 %, травматизм в школах 
и детских садах – 18,2 %, спортивная – 3 %, травмы в результате 
ДТП – 1,2 %. Огнестрельные ранения ЧЛО не были включены 
в исследование (зарегистрирован 1 случай).  

В структуре повреждений преобладали механические повре-
ждения мягких тканей – 85,5 % (возрастная группа 1–3 года – 
68,9 %). Наиболее часто встречались изолированные повреждения 
без дефекта мягких тканей (85,8 %) с преимущественной локализа-
цией в периоральной, лобной и параорбитальной областях. По типу 
воздействия травмирующего фактора повреждения делились на 
ушибленные – 86,2 %, укушенные – 5,6 %, скальпированные – 
3,3 %, резаные – 2,2 %, рваные – 1,8 %, колотые – 0,6 %.  

По нашим данным, переломы лицевых костей встречались в 
2,7 % случаев. В результате изучения структуры заболеваемости 
установлено, что наиболее распространенным повреждением ко-
стей был перелом нижней челюсти – 69,1 %. Переломы альвеоляр-
ного отростка составили 19,1 %, скуловой кости и дуги – 5,8 %, пе-
реломы костей носа – 5,8 %. Наиболее часто повреждения встреча-
лись в возрастной группе 8–11 лет (37 %). В структуре травм 
нижней челюсти преобладали изолированные повреждения 
(54,05 %) с наиболее часто встречающейся локализацией в области 
мыщелкового отростка (46,12 %). С течением времени количество 
травматических повреждений в данной группе выросло – средний 
темп прироста составил 10,2 %.   

Травмы зубов составили 10,4 %, другие повреждения (терми-
ческие, химические) – 1,2 %.  

Выводы. За исследуемый период уровень детского травма-
тизма имеет тенденцию к росту. Также увеличилось количество 
необоснованных обращений за медицинской помощью в условиях 
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стационара (большинство пациентов в возрасте до 3 лет). У паци-
ентов детского возраста превалирует бытовой характер травмы 
(44,8 %). Травматические повреждения ЧЛО у мальчиков и девочек 
имеют соотношение 1,7:1,0. Повреждения мягких тканей ЧЛО со-
ставляют 85,5 % от всех повреждений, преобладает возрастная 
группа от 1 до 3 лет, что объясняется незрелостью нервной системы, 
активным обучением новым навыкам и отсутствием должного кон-
троля со стороны родителей. Переломы лицевых костей у детей 
в возрасте 8–11 лет встречаются наиболее часто и составляют 37 %, 
что объясняется их анатомическими особенностями, началом вовле-
чения в потенциально опасные двигательные активности. Количе-
ство случаев травматических повреждений мягких тканей ЧЛО 
с возрастом снижается, начинают преобладать травматические по-
вреждения костей и зубов. Наибольший процент травм наблюдается 
среди детей г. Пермь в возрасте от 1 до 3 лет, превалируют изолиро-
ванные повреждения с преобладанием бытового характера травмы.  
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Проведен анализ историй болезни пациентов с метаплазией пище-
вода для оценки клинической и морфологической картины на предмет 
риска неопластической трансформации. Данные эндоскопического и па-
томорфологического исследований совпадают и дополняют друг друга. 

Ключевые слова: пищевод Барретта, метаплазия, аргоноплазмен-
ная абляция. 

 
Пищевод Барретта (ПБ) – это циркулярное замещение много-

слойного плоского эпителия дистальной части пищевода одно-
слойным плоским цилиндрическим эпителием желудочного или/и 
кишечного типа. Этому способствует длительно существующий и 
часто возникающий желудочно-пищеводный рефлюкс [1]. 

ПБ является метапластическим облигатным предраковым за-
болеванием и единственным установленным предвестником адено-
карциномы пищевода. Ежегодная частота возникновения рака пище-
вода в общей популяции больных с ПБ составляет 0,5 % в год [2, 3]. 

Цель исследования – оценить морфологическую картину ги-
стологических исследований биопсийного материала больных мета-
плазией пищевода на предмет риска неопластической трансформации. 

Материалы и методы. Проанализированы 20 историй бо-
лезни пациентов, госпитализированных в отделение торакальной 
хирургии ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» в период 2021–2023 гг. с диагнозом 
«пищевод Барретта», и заключения прижизненного патолого-
анатомического исследования биопсийного материала. 
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Полученные результаты. Возраст пациентов варьировался 
от 18 до 79 лет (средний возраст – 46,6 г.). Частота заболевания 
у мужчин составила 55 %, у женщин 45 %. Все пациенты предъяв-
ляли жалобы на изжогу, отрыжку, боли в эпигастрии, периодиче-
скую рвоту после приема пищи. Диагноз ПБ подтвержден по ре-
зультатам гистологического исследования в 100 % случаев. Бока-
ловидные клетки присутствовали в биоптате у всех пациентов. 

Диагноз установлен на основании жалоб (изжога в 100 % 
случаев, отрыжка у 9 пациентов (45 %), боли в эпигастрии у 3 об-
следуемых (15 %)) и наличия эндоскопических признаков. Все па-
циенты страдали гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 4-й 
степени, у 10 из них также была диагностирована грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы. 

Патоморфологическое исследование проводилось по стан-
дартной методике с дополнительной окраской альциановым синим, 
толуидиновым синим, что позволило оценивать наличие очагов 
метаплазии и дисплазии, состояние бокаловидных клеток в них, 
наличие секреторной активности. Кишечная метаплазия обнаруже-
на у 10 пациентов, желудочная метаплазия у 6 больных. Морфоло-
гическая картина ПБ с кишечной дисплазией низкой степени 
наблюдалась у 4 больных. В 100 % случаев в биоптате присутство-
вала лимфоидная инфильтрация. 

На этапе первичного обследования всем пациентам проведе-
на эзофагогастродуоденоскопия с биопсией слизистой оболочки 
терминального отдела пищевода. На ЭФГДС в 100 % случаев визу-
ализировались эндоскопические признаки в виде «языков пламе-
ни» – очаги метаплазии ярко-красного цвета на фоне бледно-
розового нормального эпителия желудка. Согласно Пражской 
классификации, у 18 человек преобладал короткий сегмент мета-
плазии, у 2 – длинный сегмент. 

Всем пациентам была выполнена аргоноплазменная абляция 
очагов метаплазии пищевода, назначены анальгетическая, посин-
дромная, местная терапия, антацидные препараты, ингибиторы 
протонной помпы (ИПП). 
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Все пациенты выписаны в удовлетворительном состоянии 
без явлений дисфагии и болевого синдрома для дальнейшего амбу-
латорного лечения и наблюдения у гастроэнтеролога. Среднее ко-
личество дней пребывания в стационаре составило 7,1 койко-день. 
Эффективность лечения оценивалась по результатам эндоскопиче-
ского исследования через 1 месяц после абляции. Вторым этапом 
оперативного лечения предполагалось выполнение лапароскопиче-
ской антирефлюксной операции. 

Выводы. Заболевание чаще выявлялось на стадии метаплазии, 
что отражает своевременность диагностики, доступность и эффектив-
ность медикаментозной терапии. Оперативное вмешательство на этой 
стадии патологического процесса предполагает полное выздоровле-
ние с минимальным риском рецидивов и малигнизации. 

Полный комплекс хирургического лечения включает 2 этапа: 
аргоноплазменную абляцию и выполнение антирефлюксного опе-
ративного вмешательства, что предполагает полное выздоровление. 

По результатам эндоскопического исследования признаки 
пищевода Барретта были выявлены в 100 % случаев и подтвержде-
ны у всех пациентов по данным прижизненного патоморфологиче-
ского исследования. Данные эндоскопического и патоморфологи-
ческого исследований совпадают и дополняют друг друга. Для ве-
рификации диагноза и выбора лечебной тактики необходимо 
взаимодействие клиницистов и патологов. 

Список литературы 

1. Белкин А.Н. Взаимодействие клинициста и патолога в прижиз-
ненной диагностике пищевода // Материалы I Региональной гастроэнте-
рологической науч.-практ. конф. «Пермский период гастроэнтерологии 
2024» 30–31 мая 2024 года // Университетский терапевтический вестник 6. – 
Спецвыпуск 1. – 2024. – С. 9–11. 

2. Лечение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, осложнен-
ной пищеводом Барретта / В.Н. Новиков, А.С. Иванюк, Г.Г. Фрейнд 
[и др.] // Медицина экстремальных ситуаций. – 2011. – № 4 (38).  

3. Проект национальных клинических рекомендаций «Диагностика 
и лечение пищевода Барретта» / Ю.Г. Старков, В.В. Соколов, М.М. Аба-
кумов [и др.]. – М., 2015. 



75 

УДК 947.081/.083 (470.50) 

СОВЕТСКИЙ ЭТАП ИССЛЕДОВАНИЯ ИСТОРИИ 
ПЕРМСКОЙ МЕДИЦИНЫ (XX в.). 

ИСТОРИОГРАФИЧЕСКИЕ ЗАМЕТКИ (СТАТЬЯ ВТОРАЯ) 

Н.А. Невоструев 

Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия 

Представлен анализ исследований истории пермской медицины в 
советский период. Обращается внимание на недооценку значения дея-
тельности врачей и общественности земского периода, отражающих вли-
яние идеологического порядка, что нашло свое отображение в публикаци-
ях 20–70 гг. XX в. Главным моментом становится упор на достижения в 
области охраны здоровья населения, несмотря на все объективные труд-
ности данного периода, осложнявшие развитие здравоохранения. Особое 
место заняли вопросы медицинской помощи в период Великой Отече-
ственной войны. Все это отразилось и на содержании исторических ис-
следований.  
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Период накопления исторических знаний и объективный 

анализ этого периода на Урале занял достаточно долгий срок – до 
60-х гг. XX в. Этому обстоятельству способствовало несколько 
факторов: преодоление последствий гражданской войны, трагич-
ный период голода 1921–1922 гг., влияние НЭПа на социальную 
сферу, проводимые административно-территориальные реформы 
1923, 1930 и 1938 гг., сложные задачи индустриального развития и 
проведения коллективизации в деревне – все эти обстоятельства 
затрудняли объективную оценку сложившейся ситуации. Можно 
сказать, что этот период вплоть до недавнего времени оставался во 
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многом «белым пятном» в истории пермской медицины. Основны-
ми источниками и до сегодняшнего дня являются местные архивы 
(для Перми это материалы фондов Р-15, Р-122, Р-132 в Государ-
ственном архиве Пермского края), публикации в «Пермском меди-
цинском журнале» (1923–1932 гг.), «Уральском медицинском жур-
нале» (1928–1931 гг.), цифровые данные в статистических сборни-
ках 20–30-х гг. Однако обобщающих специальных исследований в 
это время так и не было создано.  

Особенно «не повезло» истории земской медицины. Опыт 
этой работы по существу был свернут из-за идеологических уста-
новок. Это было связано с абсолютизацией оценки земских учре-
ждений В.И. Лениным, данной в его работе «Гонители земства и 
Аннибалы либерализма» (1901 г.) – о роли земств как учреждений, 
призванных «быть пятым колесом в телеге русского государствен-
ного управления», а деятельность депутатов «ограничивалась го-
лой практикой, простым техническим исполнением круга задач, 
очерченных все тем же чиновничеством». С точки зрения полити-
ческого развития, это утверждение являлось верным. Но тем самым 
затенялась значимость социальных мероприятий земств. Это со-
здало определенное «табу» на положительную оценку работы 
земств, в том числе и в области земской медицины. В качестве 
примера можно привести монографию профессора Пермского уни-
верситета М.И. Черныша (1959 г.) [8].  

В 1948 г. во всех медицинских вузах страны был введен в ка-
честве обязательной учебной дисциплины курс «История медици-
ны», который ранее изучался в рамках дисмургии в качестве фа-
культативного курса. В 1955 г. выходит самый известный курс 
лекций профессора П.Е. Заблудовского, который на долгое время 
(до середины 80-х гг.) являлся основным учебником в медицинских 
вузах СССР. Здесь закреплялась именно данная концепция об ос-
новных этапах отечественной медицины, главное внимание уделя-
лось достижениям советского периода [4].  

Короткий период 70-х гг., получивший название «историче-
ский Ренессанс», вновь вызвал интерес к проблемам истории меди-
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цины на Урале. Несомненно, что самой яркой фигурой являлась 
профессор В.Т. Селезнева, защитившая в 1965 г. докторскую дис-
сертацию на тему «Очерки по развитию медицины и здравоохране-
ния на Среднем Урале (XVIII век – 1945 г.)». А ее первая крупная 
научная работа была посвящена проблемам становления и развития 
здравоохранения периода дореволюционной России [7]. Она и ее 
коллеги по кафедре социальной медицины и организации здраво-
охранения Пермского государственного медицинского института 
М.Я. Подлужная, Л.Я. Оберг, З.П. Березовская делают первые шаги 
по восстановлению забытых имен видных деятелей земской меди-
цины Пермской губернии: И.И. Моллесона, М.И. Мизерова, 
И.К. Курдова, И.В. Протасова, Е.П. и П.Н. Серебренниковых, 
П.В. Рудановского, Н.А. Русских и др. Она становится инициато-
ром создания в стенах института отделения Всесоюзного научного 
общества историков медицины, образованного еще в 1946 г. На 
кафедре был создан музей истории пермской медицины. В.Т. Се-
лезнева приняла также активное участие в создании в 1957 г. музея 
Пермской клинической больницы (тогда еще областной), а также 
Свердловского и Красноуфимского музеев истории медицины.  

В 1962 г. была проведена масштабная научно-практическая 
конференция по истории медицины Урало-Сибирских областей [5]. 
Наряду с интересными работами по истории земской медицины 
Прикамья, именно на этой конференции впервые были опублико-
ваны уникальные данные по истории создания и работы большин-
ства кафедр нашего института, в том числе в годы Великой Отече-
ственной войны. Ценность этих материалов заключается в том, что 
они были написаны непосредственными участниками этих собы-
тий: заведующими кафедрами и ведущими учеными нашего вуза. 

Научные изыскания пермских ученых-историков медицины 
вернули в научный оборот знаменитое письмо пермским земским 
депутатам профессора Н.И. Пирогова (апрель 1872 г.), в котором 
маститый хирург дал обоснование организационным принципам и 
идеологии земской медицины: профилактическая направленность, 
организация врачебных участков и роль земских врачей как основы 
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земской медицины [6, с. 337–340]. Именно это письмо стало пово-
дом для проведения в г. Перми XIX Пироговских чтений в 1975 г., 
где с докладом об этом событии выступил профессор (будущий 
академик АМН СССР) Е.А. Вагнер [2]. Дело в том, что по Положе-
нию о Пироговских чтениях они проводились в тех местах, кото-
рые когда-либо посещал и где работал Николай Иванович. В Перми 
Н.И. Пирогов никогда не был. Поэтому в связи с данным письмом 
Пермь получила почетное право стать центром работы советского 
хирургического сообщества. 

Отметим, что память о Великой Отечественной войне 1941–
1945 гг. всегда была одним из основных направлений деятельности 
нашего вуза. Центром этой работы являлись преподаватели военной 
кафедры. В активе кафедры находились документальные материалы 
о преподавателях и студентах – участниках войны. Особую ценность 
представляет альбом, посвященный выпускникам медицинского ин-
ститута 1941 г. Много материалов содержалось на страницах вузов-
ской газеты «Медик Урала», регулярно публиковавших биографиче-
ские данные об участниках Великой Отечественной войны.  
В материалах Государственного архива Пермского края находится 
неопубликованная рукопись директора Пермского мединститута 
П.П. Сумбаева «Очерк деятельности Молотовского медицинского 
института в период Великой Отечественной войны» [3]. А первой 
обобщающей публикацией, кроме известной работы В.Т. Селезне-
вой, стала работа доцента кафедры истории Н.Я. Азановой [1]. В ней 
на основе архивных материалов представлены основные направле-
ния медицинской помощи на Западном Урале и дана характеристика 
деятельности преподавателей и студентов ПГМИ в годы войны.  

Апофеозом этого периода стало празднование 40-летия Ве-
ликой Победы в 1985 г. По инициативе ректора института Е.А. Ва-
гнера на территории открытого в 1972 г. морфологического корпу-
са был установлен первый в стране памятник медикам – участни-
кам войны. Направленный в Челябинскую область на мраморный 
карьер специальный студенческий отряд под руководством моло-
дого выпускника П.А. Гаряева (сегодня – доцент кафедры нор-
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мальной, топографической и клинической анатомии, оперативной 
хирургии), выбрал необходимый камень, который стал основой для 
создания известным скульптором АИ. Уральским фигуры медсест-
ры, ползущей с каской за водой к роднику. 

Таким образом, созданный исторический «задел» по истории 
медицины Прикамья и Урала, наряду с источниками предшеству-
ющего периода, несмотря на трудности идеологического характера, 
стали основой для последующего прорыва 90-х гг. в изучении ис-
торического наследия и выявления новых направлений исследова-
ний в области истории медицины Прикамья и всего Урала. 
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В статье рассмотрены методологические и философские основания 
курса занятий по русскому языку для иностранных студентов-медиков, 
который является дополнением к основному курсу РКИ и формирует 
у обучающихся комплекс профессионально ориентированных коммуни-
кативных компетенций.  

Ключевые слова: русский язык как иностранный, профессиональ-
ная коммуникация, медицинский дискурс. 

 
Введение. Медицинские университеты недостаточно осна-

щены профильной учебной литературой по русскому языку как 
иностранному. Кафедра РКИ Пермского государственного меди-
цинского университета разрабатывает методическое обеспечение 
своих дисциплин с учетом актуальных потребностей. В 2024 г. бы-
ло опубликовано учебное пособие «Моя будущая профессия – 
врач» для иностранных студентов медицинского профиля, которое 
способствует повышению эффективности учебного процесса и 
формированию комплекса необходимых будущему специалисту 
компетенций [3]. Курс занятий в презентуемом пособии построен 
на последовательном и системном изучении биографий знамени-
тых врачей. Доминирующий жанр в предложенном курсе занятий – 
биографический текст, посвященный жизни и деятельности учено-
го. Изучение биографического материала позволяет сформировать 
у студентов устойчивые речевые умения, закрепить и усовершен-
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ствовать коммуникативные навыки в процессе конструирования 
собственного представления о данной личности. Важным отличием 
описываемого пособия от других является лингвокраеведческий 
компонент в тематике уроков: на кафедре всегда уделяется боль-
шое внимание презентации образа Перми, предлагается знакомство 
с историей Пермской медицины, то есть того региона, в котором 
6 лет живут и учатся будущие врачи [2], а также с биографиями и 
научными достижениями ученых нашего университета. 

Цель работы – обосновать теоретическую и философскую 
базу, на которую опирается разработанный на кафедре курс заня-
тий по русскому языку, включенный в данное пособие. 

Материалы и методы: анализ и обобщение исследований, 
посвященных проблеме профессионально ориентированного обу-
чения в высшей школе.  

Полученные результаты. Методологическая основа курса 
занятий в пособии «Моя будущая профессия – врач» представляет 
собой комплекс актуальных теорий в педагогике высшего образо-
вания и преподавании РКИ. Во-первых, это методика преподавания 
русского языка как иностранного, лингвокультурная, компетент-
ностная и профессионально ориентированная лингводидактика; во-
вторых, современная теория непрерывности и пролонгированности 
профессионально ориентированного обучения русскому языку 
иностранных медиков, позволяющая обеспечить специалистов это-
го профиля лингвообразовательной поддержкой на всех этапах их 
коммуникативного развития. При этом учтены и традиционные, 
базовые положения российской дидактики высшей школы, педаго-
гики профессионального образования. Сегодня подход к определе-
нию сущности образования активно трансформируется: это уже не 
просто обучение, а процесс, охватывающий воспитание, обучение 
и самообучение на всех этапах жизни человека. Образовательные 
системы нового времени ставят более масштабные, чем прежде, 
задачи: сегодня необходимо не только развивать компетенции, 
обеспечивающие конкурентоспособность, востребованность специ-
алиста в избранной им сфере деятельности, но также формировать 
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его способность и готовность адаптироваться в меняющихся, не-
редко лишь прогнозируемых условиях жизни и деятельности 
[1, с. 37]. В-третьих, это гуманистическая философия высшей шко-
лы, включающая также следующие подходы и принципы: антропо-
центризм, культуросообразность, принцип деонтологии и биоэтики 
российского медицинского образования; акмеологическая концеп-
ция развития личности профессионала. Гуманистическая направ-
ленность – важнейший типологический признак современного об-
разования. В продолжение концепций великих гуманистов про-
шлого (Я.А. Коменского, К.Д. Ушинского, В.А. Сухомлинского, 
Л.С. Выготского) сегодня исследователи говорят не о возможности, 
а о насущной необходимости глубокого погружения в вопросы ме-
дицинской деонтологии и биоэтики уже на этапе вузовской подго-
товки. Все предметы гуманитарного цикла, в том числе дисциплина 
«Русский язык как иностранный», являются эффективным инстру-
ментом формирования профессионально-коммуникативных компе-
тенций современного врача; обладают огромным потенциалом вос-
питания принципов медицинской деонтологии и биоэтики, мораль-
но-нравственных идеалов и толерантности. Толерантная речевая 
коммуникация трактуется специалистами как отсутствие всякой 
агрессии и как объективная позиция по отношению к людям других 
рас, религий, убеждений; представление об этнокультурном свое-
образии коммуниканта; адекватное речевое и поведенческое 
оформление коммуникации [4, с.14].  

Выводы. С точки зрения медицинской этики и в соответ-
ствии с принципом пролонгированного обучения, наследие учено-
го – это бесценный практический и нравственный пример для под-
готовки высокообразованного специалиста и для его самообразо-
вания на каждом жизненном этапе (иностранный абитуриент – 
студент медицинского университета – ординатор – аспирант – 
практикующий врач – ученый-исследователь). Таким образом, вы-
бор тематического и жанрового своеобразия лингводидактического 
материала не случаен, он отвечает современным подходам в систе-
ме высшего медицинского образования в целом и, в частности, ак-
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туальным принципам профессионально ориентированной подго-
товки иностранных студентов-медиков. 
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Биологическое разнообразие человеческой популяции определило 
адаптационные возможности вида в климатических условиях на всех кон-
тинентах. Одним из результатов этого процесса стало наличие недиф-
ференцированной дисплазии соединительной ткани у 20 % населения. 
Исследование отражает механизмы связи в экономически развитых стра-
нах гестационных осложнений у женщин с дисплазией соединительной 
ткани и развитием у них наиболее распространенных заболеваний: арте-
риальной гипертензии, ожирения, метаболического синдрома, сахарного 
диабета 2-го типа и др. 

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединитель-
ной ткани, сопутствующая патология, осложнения беременности, адапта-
ционные нарушения. 

 
Генетическое разнообразие популяции человека и эпигенети-

ческие механизмы адаптации позволили максимально эффективно 
реализовать потенциал вида. Результатом эволюционного дисмор-
фогенеза является недифференцированная дисплазия соединитель-
ной ткани (гематомезенхимальная дисплазия (МКБХ: М35.8) 
у 20 % населения.  

В основе развития дисплазий соединительной ткани лежат 
мутации генов, ответственных за синтез/катаболизм структурных 
гематомезенхимальных белков или ферментов, участвующих в 
этих процессах, включая наследственные тромбофилии [1]. 

Критические периоды постнатального онтогенеза, включая 
беременность [2, 3], реализуют несостоятельность соединительной 
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ткани, проявляются клиническими эквивалентами, в том числе ге-
стационными осложнениями, в дальнейшем – преждевременным 
развитием «болезней адаптации»: артериальной гипертензии, са-
харного диабета 2-го типа, метаболического синдрома, атероскле-
роза и др.  

Цель работы – оценить течение беременности и перинаталь-
ные исходы, риски развития «болезней адаптации» при наличии 
комбинации безусловных признаков недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани.  

Методы исследования. Динамическое обследование около 
300 беременных при сочетании 5 клинических признаков гематоме-
зенхимальной дисплазии с ожирением или дефицитом массы тела 
и более. Группу сравнения составили около 100 здоровых беременных 
с изолированными проявлениями гематомезенхимальной дисплазии. 
Сформированы 2 клинические группы: беременные с признаками 
дисплазии: при избыточной массе тела или ожирении (1-я группа) 
и с дефицитом массы тела (2-я группа). Беременные контрольной 
группы имели ИМТ (индекс массы тела) 22,37 ± 0,13 кг/м². 

Результаты. Семейный анамнез у 90 % пациенток основных 
групп отягощен артериальной гипертензией, сочетавшейся с атеро-
склерозом, ожирением, сахарным диабетом 2-го типа, депрессив-
ными состояниями. Женщины первой клинической группы имели 
ИМТ = 31,12�0,40 кг/м² (р � 0,05) с верхним типом распределения 
подкожной клетчатки. У беременных второй группы ИМТ составил 
18,96�0,12 кг/м2 (р � 0,05). Анализ лабораторных показателей у лиц 
основных групп выявил значительные колебания показателей об-
щего белка, преимущественно на нижней границе нормы с разви-
тием диспротеинемии. Качественные и количественные параметры 
липидного обмена в пределах возрастной нормы в контрольной 
группе зарегистрированы у 87 % обследованных и лишь у 17 % лиц 
с ожирением и 36 % с дефицитом массы (р = 0,025). Уровень обще-
го холестерина был повышен у беременных первой группы до 
6,21�0,13 ммоль/л, во второй группе – 5,95�0,20 ммоль/л, что до-
стоверно отличалось от показателей контрольной группы – 
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4,96�0,31 ммоль/л (р � 0,05). Повышение содержания липидов про-
исходило за счет атерогенных фракций. У женщин с ожирением 
регистрировался 4-й тип дислипидемии (75 %), 2-й и 3-й типы – 
у 25 %. У лиц с дефицитом массы тела соотношение 4-го типа со 2-
м и 5-м составило 56 и 44 %, что свидетельствует о более выра-
женных у них качественных изменениях липидного обмена. В кон-
трольной группе выявлен только 4-й тип дислипидемии у 13 % 
женщин (р = 0,025). Содержание глюкозы в крови в первом три-
местре в 1-й группе составило 4,55�0,18 ммоль/л, во 2-й – 4,72�0,19 
ммоль/л по сравнению с 4,02�0,17 ммоль/л в контроле (р � 0,05, р � 
0,05). Транзиторная глюкозурия (при исключенном сахарном диа-
бете) имела место только у беременных с измененной массой тела 
во втором триместре. Достоверно более высокие показатели уровня 
глюкозы в крови были в первом триместре, транзиторная глюкозу-
рия и наследственная отягощенность по сахарному диабету у бере-
менных основной группы отражают высокие риски развития мета-
болического синдрома.  

У беременных с измененной массой тела уровень адренали-
на составил 44,41�10,15 нмоль/сут (лица с ожирением), 
48,41�14,52 нмоль/сут (лица с дефицитом веса), что превышало 
в три раза показатель контрольной группы (р � 0,001). В 6 раз вы-
ше, чем у здоровых беременных, оказалось содержание норадрена-
лина (р � 0,001).  

При оценке личностных качеств контрольной группы, женщин 
с ожирением и дефицитом массы тела по методикам FPI, ММРI, 
J.W. Aleksandrowitcz, coping-механизмов выявлено множество досто-
верных различий по шкалам: нервозность, депрессивность, возбуди-
мость, раздражительность, реактивная и спонтанная агрессия, стрем-
ление к доминантности, эмоциональная лабильность (р � 0,001).  

Артериальная гипертензия, как наиболее информативный по-
казатель тяжести гестоза, оценивалась через критерий среднего ар-
териального давления (САД+2ДАД/3). Этот показатель у женщин 
с ожирением и дефицитом массы тела на протяжении всей бере-
менности был выше, чем в контрольной группе (р � 0,001).  
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Дисбиотические состояния и диссонанс факторов неспеци-
фической резистентности достоверно чаще регистрировались в ос-
новных группах. 

Выводы. У женщин c клиническими проявлениями диспла-
зии соединительной ткани при ожирении или дефиците массы тела 
выявлен диссонанс между физиологическим характером процесса 
(беременность) и неадекватным, избыточным реагированием меха-
низмов адаптации, а также однонаправленные компенсаторные ре-
акции и гестационные осложнения, условия формирования в даль-
нейшем «болезней адаптации». 
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Приводятся результаты длительного применения в клинической 
практике имплантируемых двухкамерных кардиостимуляторов (КС), 
оснащенных автоматическими алгоритмами измерения пороговой вели-
чины и регулировки выходной энергии предсердного канала.  

Ключевые слова: постоянная электростимуляция сердца, имплан-
тируемый двухкамерный кардиостимулятор, пороговая величина возбуж-
дения миокарда предсердий. 

 
Введение. Техническое совершенствование имплантируемых 

КС и разработка автоматических систем электростимуляции сердца 
(ЭС) имеют большое значение в современной кардиологии и кар-
диохирургии [2, 3, 5]. Основной целью применения таких КС явля-
ется повышение безопасности постоянной ЭС в клинической прак-
тике. При диспансерном осмотре больного с имплантированным 
антиаритмическим устройством врач оценивает целый ряд автома-
тически измеренных и накопленных в памяти КС основных пара-
метров стимуляции (состояние батареи, импеданс электрода, рас-
пределение детектированных и навязанных предсердных и желу-
дочковых сокращений, количество пароксизмов тахикардии и др.) 
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[1, 3–5]. Важным критерием автоматической системы является ее 
способность самостоятельно (без вмешательства врача) оценивать 
величину порога возбуждения миокарда и соответствующим обра-
зом регулировать (увеличивать или снижать) выходную энергию 
импульса для обеспечения эффективности ЭС по соответствующе-
му каналу КС [3–5].  

Цель исследования – оценить клинические результаты при-
менения имплантируемых двухкамерных КС, оснащенных автома-
тическими алгоритмами измерения пороговой величины и регули-
ровки выходной энергии предсердного канала. 

Материалы и методы. Под наблюдением находились 984 
пациента, которым были имплантированы двухкамерные КС, 
оснащенные автоматическими алгоритмами измерения пороговой 
величины и регулировки выходной энергии предсердного канала. 
Показания для операции соответствовали I и II классу рекоменда-
ций ВНОА [2]. Анализу подверглись результаты госпитальных те-
стов и амбулаторных динамических осмотров рандомизировано 
выбранных 100 пациентов (54 женщины, 46 мужчин, средний воз-
раст 71,1 г., синдром слабости синусового узла (n=44, 44 %), атрио-
вентрикулярная блокада II–III ст. (n=40, 40 %), бинодальное пора-
жение проводящей системы (n=16, 16 %)). Больных разделили на 
5 клинических групп: в группу 1 включили 20 пациентов с устрой-
ствами, оснащенными алгоритмом Atrial Capture Management (реа-
лизован в КС производства Medtronic, США), в группу 2 – 
20 оперированных с алгоритмом Atrial Capture Control (КС Bio-
tronik, Германия), в группу 3 – 20 больных с алгоритмом Pace Safe 
Right Atrial Automatic Threshold (КС Boston Scientific, США), 
в группу 4 – 20 пациентов с алгоритмом ACap confirm (КС Abbott, 
США) и в группу 5 – 20 оперированных с алгоритмом Atrial Output 
Management (КС Vitatron, Нидерланды). Выделенные группы паци-
ентов были сопоставимы по полу, возрасту, основному заболева-
нию сердца, моделям имплантированных электродов. Подробное 
описание функционирования алгоритмов приведено в литературе 
[4, 5]. Изучали клинические параметры: 1) эффективность функци-
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онирования – оценивали по доле оперированных с активированным 
алгоритмом; 2) разницу пороговых величин, определенных автома-
тически (встроенным алгоритмом) и вручную врачом (посредством 
программатора с постепенным снижением амплитуды до регистра-
ции неэффективной стимуляции); 3) случаи индукции наджелудоч-
ковой тахикардии (НЖТА) в период поиска порога; 4) расчетную 
длительность функционирования устройства; 5) выживаемость па-
циентов в группах. Результаты прослежены в среднем за 2 года. 

Полученные результаты. Проанализированы результаты 
300 исследований порога возбуждения предсердий. В 255 (85 %) 
случаев индивидуальное различие измерений составило 0 В, тогда 
как в других 45 (15 %) исследованиях различия пороговых величин 
составили 0,05–0,09 В. Анализ не выявил статистически достовер-
ной разницы средних величин предсердной ЭС при различных ме-
тодиках оценки на протяжении 24 месяцев наблюдения (p > 0,05). 
Не документировали случаев индукции НЖТА в период активного 
поиска пороговой величины алгоритмом. Алгоритмы поиска поро-
говой величины были отключены микропроцессором КС в 5 (5 %) 
случаях, по одному пациенту в каждой группе. Причинами отклю-
чения встроенных алгоритмов явились развитие постоянной формы 
НЖТА (n = 2; 2 %), частая экстрасистолия (n = 2; 2 %), поврежде-
ние электрода (n = 1; 1 %). Успешное функционирование автома-
тических алгоритмов измерения пороговой величины и регулиров-
ки выходной энергии предсердного канала отмечено у 95 (95 %) 
оперированных. Средняя расчетная длительность функционирова-
ния КС при включенном алгоритме составила 9,8 г., что было на 
22,5 % выше аналогичной величины при деактивированном алго-
ритме (8 лет). Осложнений, побочных эффектов применения алго-
ритмов у больных симптомной брадикардией, летальных исходов 
за период наблюдения не было. 

Заключение:  
1. Оцениваемые алгоритмы автоматического измерения по-

рога возбуждения и регулировки энергии предсердного канала 
двухкамерных КС продемонстрировали безопасное функциониро-
вание на протяжении 24 месяцев послеоперационного периода. 
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2. Вычисленная посредством встроенного алгоритма КС вели-
чина порога возбуждения предсердий статистически не отличалась от 
величины, определенной посредством традиционной методики. 

3. Функционирование алгоритма регулировки энергии вы-
ходного импульса приводило к увеличению расчетной длительно-
сти функционирования имплантированного двухкамерного КС в 
среднем на 22,5 %. 
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Проведено анкетирование пациенток старшей возрастной группы 
терапевтического отделения. Выяснено, что у всех респонденток имеются 
расстройства мочеиспускания различного вида и степени тяжести. Про-
анализированы причины «молчания» женщин по поводу проблемы не-
держания мочи. 

Ключевые слова: недержание мочи у женщин, качество жизни. 
 
Расстройство мочеиспускания у женщин является одной из 

самых сложных междисциплинарных медицинских проблем. Не-
держание мочи не представляет угрозы для жизни, но значительно 
нарушает ее качествo, функциональную активность, приводит к раз-
витию социальной изоляции и депрессии [1]. В силу анатомических 
особенностей женщины сталкиваются с синдромом недержания мо-
чи в 2 раза чаще, чем мужчины [2]. Несмотря на высокую распро-
страненность, эта тема редко обсуждается в открытом публичном 
пространстве, что затрудняет диагностику и лечение заболевания. 

Поскольку отсутствуют достоверные статистические данные 
о распространенности данной проблемы, мы решили выяснить ча-
стоту встречаемости недержания мочи у пациенток стационара об-
щетерапевтического профиля, а также выявить основные причины 
необращения женщин за медицинской помощью при расстройствах 
мочеиспускания.  

Материалы и методы. Проведено анкетирование 32 женщин 
в возрасте от 55 до 76 лет. Средний возраст респонденток составил 
68,2 года. Использовались опросник по влиянию недержания мочи 
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на качество жизни (ICIQ-SF – International Conférence on Inconti-
nence Questionnaire Short Form) и опросник для диагностики форм 
недержания мочи с модификациями. Cтатистическая обработка 
осуществлялась с использованием программ STATISTICA for 
Windows (версия 10) при уровне значимости, соответствующем 
величине p < 0,05.  

Результаты и обсуждение. В результате исследования симп-
томы недержания мочи выявлены у всех опрошенных. Однако в 
картах стационарного больного в общем осмотре при поступлении 
в стационар данная симптоматика отмечена лишь у 2 пациенток. 
В ходе анкетирования выяснено, что больше половины пациенток 
(59,4 %) страдают от стрессового недержания мочи, у 31,2 % выяв-
лено ургентное и у 6,4 % – смешанное недержание мочи. Разделе-
ние по степеням тяжести показало, что у 46,8 % имелась средняя 
степень недержания, у 31,2 % – легкая и у 21,9 % респонденток – 
тяжелая и очень тяжелая степень. По степени недержания мочи 
прослеживалась прямая корреляционная зависимость с возрастом 
женщины, чем старше был возраст, тем более выражены были 
симптомы недержания (р < 0,001).  

Так как половина женщин продолжали свою трудовую деятель-
ность, а недержание мочи сопровождается значимым дискомфортом 
в повседневной жизни, и учитывая, что начальные этапы недержания 
лучше поддаются коррекции, мы решили выяснить, посещают ли 
наши респондентки врача акушера-гинеколога на регулярной основе. 
Мы выяснили, что ежегодные профилактические осмотры у гинеко-
лога проходят 12 человек (37 %), не посещают женскую консульта-
цию 20 женщин (63 %). Из причин, по которым пациентки не посе-
щают врача гинеколога, 17 (85 %) человек указали, что не считают 
нужным это делать, две женщины сослались на проблемы с записью 
к врачу и одна имела трудности с передвижением.  

Несмотря на всю абсурдность, до сих пор принято делить бо-
лезни на «благородные», которыми болеть «не стыдно», например 
ишемическая болезнь сердца, и «неблагородные», о которых и го-
ворить не хочется, как бы они ни мешали жить. Из причин не об-
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ращения к специалистам при недержании мочи абсолютное боль-
шинство пациенток указали, что стесняются говорить об этой про-
блеме и считают, что это неизбежное следствие старения женского 
организма, от которого «никуда не денешься». Все женщины также 
не имели информации об эффективных и малоинвазивных методах 
лечения недержания мочи. 

Выводы. Недержание мочи – это распространенная, но часто 
замалчиваемая проблема, с которой сталкивается значительное ко-
личество женщин. Расстройство мочеиспускания часто остается без 
должного внимания, что связано с социальными стереотипами, 
страхом перед осуждением и недостаточной осведомленностью 
пациенток. Все это приводит к тому, что многие женщины избега-
ют своевременного обращения за медицинской помощью, что спо-
собствует усугублению их проблемы. 
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Фибродисплазия оссифицирующая прогрессирующая (ФОП) – ред-
кое аутосомно-доминантное заболевание, характеризующееся образова-
нием гетеротипических оссификатов в соединительной ткани после травм, 
хирургических вмешательств, что приводит к мышечной атрофии, кон-
трактурам и ограничению подвижности, а это значительно ухудшает ка-
чество жизни пациентов. В исследовании, проведенном в 2024 г., был 
проанализирован 21 пациент с ФОП с различными мутациями в гене 
ACVR1. Основные клинические проявления включали вальгусную дефор-
мацию пальцев, анкилозы суставов и нарушения функции краниофаци-
альных структур, что приводило к проблемам с речью и приемом пищи. 
Результаты подчеркивают необходимость дальнейших исследований и 
повышения информированности медицинского сообщества о ФОП для 
улучшения диагностики и лечения, что может значительно повысить ка-
чество жизни пациентов. 

Ключевые слова: фибродисплазия оссифицирующая прогресси-
рующая, краниофациальные структуры, генетически детерминированная 
патология соединительной ткани. 
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Введение. Фибродисплазия оссифицирующая прогрессиру-
ющая (ФОП) – редкое заболевание с аутосомно-доминантным  
типом наследования, характеризующееся образованием прогресси-
рующих гетеротипических оссификатов соединительной ткани по-
сле незначительных повреждений или хирургических вмеша-
тельств [2]. Инфильтраты, возникающие в мягких тканях, часто 
ошибочно подвергаются хирургическому лечению, что строго про-
тивопоказано [1]. Их последующая кальцификация способствует 
мышечной атрофии и формированию контрактур, ограничивает 
подвижность позвоночного столба и суставов, значительно ухуд-
шая качество жизни пациентов.  

На сегодняшний день популяционная частота ФОП составля-
ет 0,61 случая на 1 млн человек. ФОП обусловлен мутациями 
в гене ACVR1, вариативность которых подтверждает диагноз, опре-
деляя дальнейшую стратегию лечения.  

Цель работы – проанализировать динамику расстройств ре-
паративной регенерации краниофациальных структур у пациентов 
с генетически детерминированным заболеванием. 

Материалы и методы. В 2024 г. определены промежуточ-
ные итоги наблюдения у 21 пациента с ФОП (7 женщин (33,3 %) и 
14 мужчин (66,7 %)) в возрасте от 4 лет до 51 года. Генетическое 
тестирование 16 (76,1 %) пациентов характеризовалось следующим 
распределением мутаций в гене ACVR1: р.Arg206His – 81,25 %, 
р.Gln207Glu – 12,5 %, р.Gly356Asp – 6,25 %. 

Патогномоничный симптом – вальгусная деформация паль-
цев ног – верифицирован у всех наблюдавшихся, деформации шей-
ного отдела позвоночника с анкилозированием – у 20 (95,2 %) па-
циентов, у большинства пациентов (17 (81 %)) скелетотопически 
определялись оссификаты в проекции позвоночного столба.  

Оссификаты с анкилозированием в области плечелопаточно-
го сочленения выявлены у 15 человек (71,4 %), у 3 (14 %) из них 
с двусторонним поражением; изолированный анкилоз плечевого 
сустава у 10 (47,6 %), у одного – с двусторонним поражением; 
у 8 (38 %) пациентов – анкилоз тазобедренного сустава, причем 
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в 9,5 % случаев с двусторонним поражением; оссификаты коленно-
го сустава – в 6 случаях (28,6 %), с двусторонним поражением – 
у одного; стойкие нарушения функции голеностопного сустава – 
у 6 (26,6 %), у 2 (9,5 %) – с двусторонним поражением; у 5 (23,8 %) 
наблюдали анкилоз в области локтевых суставов, у одного с дву-
сторонним поражением. Дисфункция суставов с ограничением их 
мобильности являлась основной жалобой у пациентов с ФОП. 
В 61,9 % случаев ограничения подвижности регистрировали  
с 16-летнего возраста, и к 36 годам большинство пациентов пере-
двигались только с помощью вспомогательных средств.  

Особое внимание привлекали к себе 4 (19 %) пациента стар-
ше 35 лет, у которых вышеперечисленные изменения сочетались 
с нарушениями процессов репаративной регенерации соединитель-
ных тканей краниофациальных структур. Клинически у одной 
(4,75 %) пациентки выявлен полный двусторонний костный анки-
лоз височно-нижнечелюстных суставов, еще у одного (4,75 %) диа-
гностирован двусторонний ложный анкилоз со сращением вершин 
венечных отростков и основания черепа. У 2 пациентов (9,5 %) за-
регистрированы признаки ложного анкилоза краниофациальных 
структур, развитие которого связывают с ранее выполненными 
оперативными вмешательствами. У одного из них определен лож-
ный анкилоз в проекции вершины венечного отростка и скуло-
альвеолярного гребня вследствие проведенной остеотомии непра-
вильно сросшегося перелома скуловой кости. Во втором случае 
полная оссификация челюстно-подъязычной, подбородочно-
подъязычных, медиальных и латеральных крыловидно-челюстных 
мышц возникли в результате ранее проведенного хирургического 
вмешательства по поводу флегмоны дна полости рта, которую не-
верно дифференцировали с обострением ФОП. У всех пациентов 
изменения в краниофациальных структурах сопровождались нару-
шением функции речи, невозможностью откусывания, пережевы-
вания пищи и снижением индекса массы тела. 

Результаты и обсуждение. ФОП проявляется дисфункцией 
процессов репаративной регенерации, в том числе в краниофаци-
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альных структурах. Выявлено 19 % заболеваний у лиц в возрасте 
35 лет и старше, сопровождавшихся прогрессивным ограничением 
открывания рта, нарушением речи, снижением индекса массы тела. 
ФОП – орфанное заболевание, требующее дальнейших исследова-
ний, излагаемых в доступной литературе для широкого круга спе-
циалистов, что значительно повысит качество жизни пациентов, 
оптимизирует процессы реабилитации заболевания.  

Выводы. ФОП остается малоизученным заболеванием 
с нарушением репаративной регенерации соединительных тканей, 
в том числе в краниофациальных пространствах. Повреждение 
данных структур способствует формированию эстетических дефек-
тов и инвалидности вследствие нарушений витальных функций 
и ограничений двигательной активности. Информированность 
представителей медицинского сообщества позволит своевременно 
принимать обоснованные решения по профилактике триггерных 
механизмов запуска ФОП и обеспечить адекватное лечение, что в 
свою очередь поможет избежать трагических ошибок и улучшить 
исходы для пациентов, страдающих от этого редкого, но серьезного 
заболевания.  

Список литературы 

1. Опыт проведения хирургической санации полости рта у пациента 
с прогрессирующей формой оссифицирующей фибродисплазии / С.И. Ра-
пекта, Г.И. Антаков, В.И. Хохряков [и др.] // Актуальные проблемы меди-
цины. – 2024. – № 47(4). – С. 502–513. DOI.org/10.52575/2687-0940-2024-
47-4-502-513 

2. Фибродисплазия оссифицирующая прогрессирующая: литера-
турный обзор и описание клинического случая / Н.Н. Кораблева, Е.В. Бе-
рестнев, С.М. Киселев [и др.] // Вопросы современной педиатрии. –  
2022. – № 21(6). – С. 558–569. DOI.org/10.15690/vsp.v21i6S.2482 

 
 
 
 
 



99 

УДК 616-001.514 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ТРАВМ СРЕДНЕЙ ТРЕТИ ЛИЦА 

С.И. Рапекта, А.А. Слетов, О.С. Турсукова,  
Н.Б. Лисков, М.О. Барламова, Н.А. Быкова  

Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия 

В статье рассматривается комплексный подход к лечению травм 
средней трети лица, который требует взаимодействия специалистов различ-
ных профилей. По данным литературы, краниофациальные повреждения 
составляют до 35 % от всех травм головы, а их лечение связано с мно-
жеством функциональных расстройств. Исследование охватывает анализ 
375 историй болезни пациентов с травмами средней трети лица в клини-
ческой стоматологической больнице ПГМУ за период с 2021 по 2024 г.  
Основные причины травм включают бытовые происшествия и противо-
правные действия. В статье подчеркивается важность междисциплинарного 
взаимодействия и высокоточной диагностики для минимизации рисков 
осложнений. Выводы указывают на необходимость быстрого принятия ре-
шений и командной работы для повышения качества медицинской помощи 
и накопления клинического опыта. 

Ключевые слова: краниофациальные повреждения, средняя треть 
лица, комплексное лечение. 

 
Введение. Комплексный подход при устранении поврежде-

ний средней трети лица сопряжен с действиями специалистов не-
скольких профилей [1]. По данным литературы, на долю кра-
ниофациальных повреждений приходится до 35 % от общего числа 
травм головы. Механически обусловленные повреждения мягких и 
костных структур лица являются их наиболее распространенной 
причиной, при этом рассеивание прикладываемой силы после 
непосредственного взаимодействия с костными структурами про-
исходит разновекторно, что зависит от целого ряда факторов. При 
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повреждении анатомических структур, прилегающих к эпицентру, 
возникают их функциональные расстройства, интенсивность кото-
рых во многом зависит от их участия в физиологических процес-
сах, что наиболее важно даже для отраженного поглощения трав-
мирующей энергии головным мозгом [2]. Учитывая, что средняя 
треть лица является вместилищем абсолютного большинства пери-
ферических анализаторов, ее повреждение по своей структуре ста-
новится причиной многоуровневых нарушений важных функций 
организма в целом. В связи с этим для принятия взвешенных реше-
ний необходим достаточный клинический опыт, как для оценки 
общего состояния больного, тяжести полученных ранений, так и 
для выбора тактики и объема хирургического вмешательства, что 
возможно при конструктивном коллегиальном взаимодействии. 

Цель исследования – проанализировать эффективность 
комплексного подхода к лечению травм средней трети лица. 

Материал и методы. Проанализировано 375 историй болез-
ни клинической стоматологической больницы ПГМУ (КСБ ПГМУ) 
за период с 2021 по 2024 г. пациентов в возрасте от 18 до 80 лет 
с травмами средней трети лица. Мужчин 316 (84,3 %), женщин – 
59 (15,7 %). Зарегистрирована положительная динамика – со 113 слу-
чаев в 2021 г., 105 в 2022 г. до 83 – в 2023 г. и 74 – в 2024 г. Из них 
бытовые повреждения получены у 232 (61,9 %) пациентов; 
у 126 (33,6 %) вследствие противоправных травм, в результате  
дорожно-транспортных происшествий – у 17 (4,5 %), с много-
оскольчатым повреждением костей средней зоны лица, обширным 
повреждением мягкотканых структур лица, сопровождающихся 
тяжелой черепно-мозговой травмой и массивной кровопотерей.  
У 75 (20 %) госпитализированных диагностирована сочетанная 
травма. Пациенты с наиболее тяжелыми – краниофациальными по-
вреждениями – составляли 60 (16 %) случаев. 

Результаты. При госпитализации оценивали общее состоя-
ние пациента, в первые часы восполняли объем дефицита циркули-
рующей крови с последующим поддержанием гемодинамики. Про-
водимое клиническое обследование, лабораторное, КЛ КТ позво-
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лили визуализировать объем повреждений, акцентировать внима-
ние на сроках оказания медицинской помощи с привлечением 
смежных специалистов. Обследование 6 (10 %) пациентов с огне-
стрельными и ножевыми повреждениями выявили раневые каналы 
в мягкотканых и костных структурах лица с повреждением стенок 
придаточных пазух носа, решетчатого лабиринта, перегородки но-
са, стенок орбиты с травмой глазного яблока, глазодвигательной 
и зрительной иннервации, поражением глазодвигательного аппара-
та, слепо заканчивающиеся в проекции структур основания черепа, 
с наличием в них инородных тел. Определен размер инородных 
тел, их локализация по отношению к жизненно важным структурам 
лица и основанию черепа. 

Более чем у 80 % пациентов с краниофациальными травмами 
зарегистрированы многооскольчатые костные повреждения с об-
ширными сквозными зияющими ранами мягких тканей лица и по-
лости рта, в редких случаях – с полным черепно-лицевым разъеди-
нением, выраженной дислокацией тканей, приводящей к наруше-
нию функции дыхания, что являлось показанием к наложению 
экстренной трахеостомы. 

В КСБ ПГМУ благодаря доступности высокоточной компью-
терной диагностики, консолидации междисциплинарного взаимо-
действия с другими лечебными учреждениями и отлаженных меха-
низмов оказания медицинской помощи риски развития осложнений 
воспалительного и функционального характера у пациентов с по-
вреждениями средней трети лица сведены к минимуму. 

Выводы. Анализ структуры и динамики госпитализаций 
травм средней трети лица в КСБ ПГМУ за период 2021–2024 гг. 
свидетельствует о том, что, несмотря на тенденцию снижения слу-
чаев госпитализации пациентов с данной патологией, травма сред-
ней трети лица, в особенности краниофациальная, является слож-
ной проблемой, требующей особого внимания и быстрого приня-
тия решения по тактике лечения. Взаимодействие команды 
единомышленников при лечении таких пациентов позволяет в ре-
зультате коммуникативного взаимодействия улучшить качество 
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оказываемой помощи, пополнить свой багаж бесценным клиниче-
ским объемом опыта, знаний, успешных и отрицательных наблю-
дений, направленным на формулирование новых целей и задач. 
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Было проведено анкетирование студентов на оценку уровня их ак-
тивности. Опрос показал, что большинство (93,7 %) связывают свою актив-
ность с посещением занятий физкультуры. Сравнение по факультетам вы-
явило более высокую активность среди иностранных обучающихся, при 
этом большинство (62,2 %) отдают предпочтение тренажерному залу. 

Ключевые слова: физическая активность, студенты, гигиена. 
 
Введение. В сохранении интеллектуального и нравственного 

развития, повышении выносливости и стрессоустойчивости студентов 
высших учебных заведений важен достаточный уровень физической 
активности [3]. У студентов-медиков она формирует правильное кли-
ническое отношение к физической нагрузке, что позволит лучше мо-
тивировать пациентов к принятию рекомендаций [5]. Гигиенически 
ненормированные, постоянно изменяющиеся учебные нагрузки, их 
высокая интенсивность ухудшают состояние здоровья современных 
студентов [1]. Снижение или полное прекращение занятий физиче-
ской культурой усугубляют эти состояния [2, 4]. 

Цель исследования – анализ уровня физической активности 
среди студентов медицинского вуза. 

Материалы и методы. Проведен опрос студентов 3-го курса 
медико-профилактического, педиатрического (обучение на русском 
языке) и лечебного (обучение на английском языке) факультетов. 
Всего было опрошено 64 студента: 34 девушки и 30 юношей. 
Средний возраст опрошенных 21 год. Социологический опрос про-
водился на платформе Google-форм и включал 16 вопросов. 
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Полученные результаты. Анализ физической активности 
студентов по специальности «Медико-профилактическое дело» по-
казал, что 66,7 % посещают только занятия физкультурой в вузе, 
дополнительно занимаются бегом 22,2 %, плаванием – 22,2 %. 
Большая часть студентов (77,8 %) занимаются минимум 2 раза 
в неделю. При этом в школе физическая активность присутствова-
ла в жизни у 88,9 %: занятия физкультурой (88,9 %), бег (33,3 %) 
и плавание (22,2 %). 

Опрос студентов педиатрического факультета выявил боль-
шее разнообразие видов физической активности: физкультура 
(38,9 %), бег (11,1 %), тренажерный зал (16,7 %), йога (5,6 %), еже-
дневная зарядка (5,6 %), настольный теннис (5,6 %), танцы (5,6 %) 
и борьба (5,6 %). До учебы в вузе занимались спортом 77,8 % сту-
дентов: физкультура (44,4 %), бег (16,7 %), тренажерный зал 
(16,7 %), плавание (22,2 %) и профессиональный спорт (16,7 %). 

Среди иностранных студентов физическая активность рас-
пределилась следующим образом: физкультура – 56,8 %, трена-
жерный зал – 62,2 %, бег – 10,8 %, фитнес – 8,1 %, плавание – 
2,7 %, отсутствие спорта – 5,4 %. При этом иностранные студенты 
посещают спортивные учреждения чаще, чем их русскоязычные 
коллеги: пять раз в неделю – 8,1 %, шесть – 13,5 % и ежедневно – 
13,5 %. До приезда в Россию занимались 73 %: физкультура 
(16,2 %), бег (18,9 %), плавание (18,9 %), тренажерный зал (32,4 %), 
фитнес (5,4 %), профессиональный спорт (21,6 %). 

Оценка уровня физической активности в целом среди опро-
шенных показала, что занятия физкультурой остаются актуальны-
ми для русскоязычных (59 % до поступления, 48 % – после), у ино-
странных студентов они приобретают популярность в России (до – 
16,2 %, после – 56,8 %). Сравнение видов физической нагрузки в 
зависимости от периода занятий (до, после поступления) выявило 
снижение количества студентов: бег (до – 20 %, после – 12,5 %), 
плавание (до – 20 %, после – 4,7 %), профессиональный спорт (до – 
18,7 %, после – 3 %). При этом возросло число обучающихся, по-
сещающих тренажерный зал (до – 23,4 %, после – 40,6 %). 44,7 % 
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опрошенных считают, что их уровень активности снизился, 
21,5 % – увеличился и для 34,6 % не изменился. Снижение актив-
ности студенты связывают с большой нагрузкой, отсутствием же-
лания или незнанием мест для занятий спортом. 

Выводы. Таким образом, опрос показал, что с поступлением 
в вуз возросло количество студентов, занимающихся спортом, – 
с 77 до 93,7 %, что, безусловно, связано с проведением занятий 
физкультуры. Сравнение по факультетам выявило более высокую 
активность среди иностранных обучающихся, при этом большин-
ство (62,2 %) отдают предпочтение тренажерному залу. 
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Проведена оценка качества воды водных объектов Пермского края 
по химическому составу. На территории Пермского края выделены три 
основных пути попадания загрязняющих веществ в питьевую воду: 
в результате техногенного загрязнения, в процессе водоподготовки, 
в процессе транспортировки воды. 

Ключевые слова: вода водных объектов, химический состав, во-
доснабжение. 

 
Введение. Обеспечение населения Пермского края водой 

нормативного качества является приоритетной экономической и 
экологической проблемой, решение которой повысит качество 
жизни и здоровье населения, обеспечит устойчивое развитие про-
изводств [1].  

В Пермском крае более тысячи источников централизованного 
хозяйственно-питьевого водоснабжения, 29 из которых – поверх-
ностные. Реки региона относятся к бассейну Камы. Около 60 % все-
го населения края обеспечивается централизованным хозяйственно-
питьевым водоснабжением из поверхностных водоисточников, в том 
числе в таких крупных населенных пунктах, как Пермь, Кунгур, 
Краснокамск, Чайковский, Чусовой, Лысьва, Чернушка [2]. 

Цель исследования – гигиеническая оценка воды водных 
объектов Пермского края по химическому составу. 

Материалы и методы. За 2021–2023 гг. изучено 6629 проб 
воды из источников питьевого централизованного водоснабжения 
Пермского края по санитарно-химическим показателям. Оценка 
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качества воды проведена согласно действующим санитарным нор-
мативным документам. 

Полученные результаты. Доля поверхностных источников, 
не отвечающих нормативным требованиям по химическому соста-
ву, в изучаемые годы регистрировалась в пределах 8,9–9,9 %. Не-
стандартные пробы воды были обусловлены природными свой-
ствами воды водоемов, а именно высокими уровнями железа 
в р. Кама (до 0,99 мг/л) и общей жесткости в реках Чусовая и Сыл-
ва (до 12,95 мг/л). Повышенное содержание в питьевой воде мик-
роэлементов является природно-обусловленным.  

К 2023 г. наблюдалась тенденция к увеличению количества 
проб, не соответствующих нормативным требованиям, по хлоро-
форму, алюминию, марганцу, дихлорметану, что можно связать 
с применением алюминий-содержащих коагулянтов на станциях 
водоподготовки, обеззараживанием воды методом хлорирования, 
а также загрязнением поверхностных источников сточными вода-
ми, содержащими хлорорганические соединения.  

Химическое загрязнение воды водных объектов в Пермском 
крае связано в основном с антропогенным воздействием: спуск не-
очищенных промышленных и хозяйственно-бытовых сточных вод; 
плохое техническое состояние разводящих сетей и водоразборных 
устройств; вторичное загрязнение подаваемой питьевой воды 
вследствие высокой аварийности и несвоевременного устранения 
прорывов; нестабильное водоснабжение в паводковый и пиковый 
периоды; отсутствие или нарушение границ зон санитарной охраны 
водоисточников. 

Выводы. 1. Химическое загрязнение воды водных объектов 
Пермского края носит природный характер: в реках Чусовая и 
Сылва оно обусловлено высоким уровнем жесткости, в р. Кама – 
значительным содержанием железа. 

2. Приоритетными химическими загрязнителями питьевой 
воды систем централизованного хозяйственно-питьевого водо-
снабжения являются железо, марганец, хлор, хлороформ, алюми-
ний, что связано с антропогенным воздействием. 
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3. Для Пермского края характерными путями химического 
загрязнения питьевой воды остаются техногенные процессы, водо-
подготовка, а также транспортировка воды. 
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Проведен одноцентровый ретроспективный анализ результатов хи-
рургического лечения пациентов с механической желтухой (МЖ) различ-
ной этиологии и класса тяжести. С помощью логистической регрессии 
(ЛР) определены значимые предоперационные предикторы неблагоприят-
ного исхода: злокачественная этиология МЖ, класс С тяжести (Э.И. Галь-
перин, 2012), гиперфосфатаземия, а также наличие коморбидной патоло-
гии (ИБС, постинфарктный кардиосклероз (ПИКС), последствия наруше-
ния мозгового кровообращения (ПНМК), бронхиальная астма). Значение 
ROC-AUC ЛР составило 0,90. Для повышения точности прогнозирования 
разработана модель машинного обучения (МО), предобученная на 
1100 случаях. Чувствительность модели составила 88,0 %, специфичность – 
83,8 %, общая точность – 80,4 %, ROC-AUC – 0,99. Помимо подтверждения 
ключевых факторов риска (злокачественная этиология, класс С, ИБС, 
ПИКС), алгоритм МО выявил новые значимые предикторы летальности 
у данной категории пациентов: гиперферментемию (γ-ГТП, АЛТ, АСТ) 
и сопутствующий сахарный диабет. Полученная модель МО была реализо-
вана в виде кроссплатформенного приложения, прогнозирующего индиви-
дуальный риск неблагоприятного исхода у пациентов с МЖ. 

Ключевые слова: механическая желтуха, прогнозирование риска, 
машинное обучение, нейросеть. 
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Введение. Одной из ключевых проблем современной абдо-
минальной хирургии остается высокая частота встречаемости па-
циентов с хирургической патологией органов гепатопанкреатоби-
лиарной зоны (ГПБЗ), осложненной механической желтухой (МЖ). 
Данная патология сопряжена с высоким риском специфических 
периоперационных осложнений и летальности. В то же время за 
последние два десятилетия технологии машинного обучения (МО) 
стали мощным инструментом в медицинских исследованиях, спо-
собным как дополнять, так и в некоторых случаях превосходить 
возможности практических хирургов [1, 2]. Несмотря на это хирур-
гия ГПБЗ остается областью медицины, где внедрение искусствен-
ного интеллекта происходит относительно медленно, хотя его по-
тенциал для улучшения диагностики, прогнозирования осложнений 
и оптимизации лечебной тактики огромен. 

Цель исследования – разработать прогностическую модель 
расчета риска неблагоприятного исхода у пациентов с хирургиче-
ской патологией органов ГПБЗ и МЖ на основе технологий МО. 

Материалы и методы. Клинические данные для разработки 
и обучения модели МО были получены на основании ретроспек-
тивного анализа результатов хирургического лечения 301 пациента 
с МЖ различной этиологии и класса тяжести, обследование и лече-
ние которых проводилось на базе хирургического отделения ГАУЗ 
ПК «Городская клиническая больница № 4» (г. Пермь). При помо-
щи языка программирования R (версия: 4.4.3) проведена многофак-
торная логистическая регрессия, которая позволила достовернее 
выявить предоперационные факторы риска неблагоприятного ис-
хода у данной категории пациентов (злокачественная этиология 
МЖ, класс С тяжести МЖ (по Э.И. Гальперину, 2012), наличие ги-
перфосфатаземии, сопутствующие заболевания (ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), постинфарктный кардиосклероз (ПИКС), 
нарушения мозгового кровообращения в анамнезе (ПНМК), брон-
хиальная астма)). Проведенный ROC-анализ продемонстрировал 
высокую точность результатов логистической регрессии (значение 
ROC-AUC составило 0,90). 
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Алгоритм МО был реализован на языке программирования 
Python (версия: 3.13.2) и построен на основе алгоритма Random 
Forest Classifier. Клинические данные были увеличены до 600 слу-
чаев. Также для увеличения объема данных и улучшения обобща-
ющей способности модели были созданы 500 искусственных слу-
чаев, они генерировались на основе статистических характеристик 
исходного набора данных. Для проверки репрезентативности ис-
кусственных данных применялся метод главных компонент (PCA). 
Анализ показал, что синтетические случаи образуют кластеры, пе-
рекрывающиеся с распределением реальных данных, что подтвер-
ждает их статистическую достоверность. Синтезированные данные 
были добавлены к клинической выборке пациентов, что позволило 
увеличить объем случаев до 1100 и тем самым повысить качество 
модели МО. 

Полученные результаты. Чувствительность модели МО со-
ставила 88,0 %, специфичность – 83,8 %, общая точность модели – 
80,4 %, доля ложноположительных значений – 16,2 %, доля ложно-
отрицательных значений – 22,6 %, метрика Дайса – 80 %. Это под-
тверждает способность модели правильно классифицировать как 
случаи выздоровления, так и летальности. 

Дополнительно проведен анализ значимости клинических 
данных, что позволило определить наиболее валидные факторы 
риска летальности у данной категории пациентов. Помимо под-
тверждения ключевых факторов риска, полученных при помощи 
логистической регрессии (злокачественная этиология, класс С, 
ИБС, ПИКС), алгоритм МО выявил новые значимые предикторы: 
гиперферментемию (γ-ГТП, АЛТ, АСТ) и сопутствующий сахар-
ный диабет. Значение ROC-AUC ровнялось 0,99. 

Полученные значения прогностической точности модели МО 
свидетельствуют о ее клинической значимости для стратификации 
риска неблагоприятных исходов у пациентов с патологией ГПБЗ и 
МЖ. Модель продемонстрировала значительные преимущества 
перед традиционным методом статистического анализа: ROC-AUC 
логистической регрессии – 0,90, ROC-AUC модели МО – 0,99. Это 
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связано с тем, что алгоритмы МО способны анализировать слож-
ные нелинейные взаимосвязи между множеством переменных, об-
рабатывать высокоразмерные данные, а также автоматически вы-
делять наиболее информативные признаки, что повышает точность 
прогнозирования. 

Полученная модель МО была реализована в виде кроссплат-
форменного приложения, прогнозирующего индивидуальный риск 
неблагоприятного исхода. На основании ROC-AUC анализа была 
предложена шкала стратификации риска летальности: менее 6 % – 
низкий, 6–16 % – средний, 17 % и более – высокий. Вместе с тем 
для внедрения результатов в реальную клиническую практику тре-
буется дальнейшее расширение обучающей выборки, а также про-
ведение проспективных многоцентровых исследований с целью 
валидации алгоритма. 

Выводы. Интеграция современных технологий МО в хирур-
гию органов ГПБЗ позволяет достоверно прогнозировать персона-
лизированный риск развития неблагоприятного исхода у пациентов 
с МЖ различной этиологии и класса тяжести. 
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Разнонаправленный характер изменений показателей антиокси-
дантной системы на протяжении трех месяцев после прекращения воздей-
ствия электромагнитного излучения приводит к увеличению содержания 
церулоплазмина и снижению содержания глутатиона. Дисбаланс или не-
достаточная активность одного из компонентов антиоксидантной защиты 
в условиях продолжительного воздействия данного фактора приводят к 
срыву компенсаторных возможностей организма. 

Ключевые слова: электромагнитное излучение, глутатион, церу-
лоплазмин. 

 
Антиоксиданты формируют единую многофакторную систе-

му защиты организма, в которой изменение содержания одного из 
компонентов может привести к дисбалансу или недостаточной ак-
тивности всей системы с последующим нарушением регуляции 
процессов свободнорадикального окисления. Значительная роль 
в формировании общей антиоксидантной защиты организма отво-
дится белкам и низкомолекулярным пептидам (церулоплазмин 
и глутатион). Взаимодействие белковых молекул с электромагнит-
ным излучением (ЭМИ) позволяет считать белки одними из глав-
ных претендентов на роль реципиентов электромагнитных волн. 
Антиоксиданты глутатион и церулоплазмин являются мишенью 
для действия ЭМИ дециметрового диапазона [3]. 
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Цель исследования – оценить последствия продолжительного 
воздействия электромагнитного излучения дециметрового диапазона 
в течение трех месяцев на показатели антиоксидантной защиты. 

Материалы и методы. Для изучения последствий продолжи-
тельного влияния ЭМИ на содержание глутатиона в эритроцитах и 
церулоплазмина в плазме крови было проведено экспериментальное 
исследование на 68 белых крысах-самцах массой 180±40 г. Контроль-
ная группа включала 20 интактных крыс, которые находились в по-
мещении вивария и не подвергались воздействию ЭМИ. Животные со 
2-й по 4-ю группы были размещены в другом помещении и подверга-
лись воздействию ЭМИ в течение 3 месяцев. После прекращения воз-
действия ЭМИ спустя 1, 2 и 3 месяца в крови крыс с 5-й по 7-ю груп-
пы определяли содержание в плазме церулоплазмина по методу [1], 
в эритроцитах содержание восстановленного глутатиона по методу 
[4]. Облучение животных проводили на ранее спроектированной экс-
периментальной модели [2]. В режиме дозвона достигался предельно 
допустимый суточный уровень энергетической экспозиции 
с равномерным распределением в 200 мкВт/см2/ч для дециметрового 
диапазона частот. Статистический анализ результатов исследования 
проводили в программах Statistica 10.0 и Microsoft Office 2020.  

Результаты исследования. В плазме крови интактной группы 
крыс содержание церулоплазмина (ЦП) составило 255,9±12,2 мг/л. 
При нахождении животных в течение 3 месяцев содержание ЦП 
в плазме крови достоверно увеличивалось на 15 % и составило 
295,2±14,5 мг/л (p < 0,05). В условиях прекращения воздействия 
ЭМИ содержание ЦП продолжало постепенно увеличиваться 
и спустя 1 месяц составило 302,2±16,2 мг/л (p < 0,03), спустя 2 ме-
сяца – 316,5±18,5 мг/л (p < 0,01), а через 3 месяца прекращения 
воздействия ЭМИ – 330,1±15,1 мг/л (p < 0,001). Содержание вос-
становленного глутатиона в эритроцитах крови крыс интактной 
группы составляло 2,3±0,1 мкмоль/г Hb. При нахождении живот-
ных под воздействием ЭМИ дециметрового диапазона в течение 
3 месяцев в эритроцитах крови содержание глутатиона достоверно 
увеличивалось на 24,1 % и составило 2,8±0,1 мкмоль/г Hb (p < 0,05). 
При прекращении воздействия ЭМИ спустя 1 месяц содержание 
восстановленного глутатиона продолжало увеличиваться и соста-
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вило 2,9±0,2 мкмоль/г Hb (p < 0,01). Через 2 месяца прекращения воз-
действия ЭМИ в эритроцитах периферической крови крыс содержание 
глутатиона начало снижаться и составило 2,7±0,2 мкмоль/г Hb  
(p < 0,02), а спустя 3 месяца прекращения воздействия ЭМИ  
практически достигло значений интактной группы крыс –  
2,4±0,1 мкмоль/г Hb (p = 0,4). 

Наблюдаемое компенсаторное увеличение содержания ЦП в 
плазме и снижение содержания восстановленного глутатиона в 
эритроцитах периферической крови животных спустя 3 месяца по-
сле прекращения воздействия ЭМИ свидетельствует о том, что 
белки антиоксидантной защиты ведут себя по-разному. Содержа-
ние ЦП – белка острой фазы воспаления – после прекращения воз-
действия ЭМИ спустя 1–3 месяца продолжало увеличиваться. 
Установленные изменения содержания ЦП и восстановленного 
глутатиона свидетельствуют о глубоких дезадаптационных меха-
низмах, сопровождающихся дисбалансом антиоксидантной систе-
мы организма в отсутствии повреждающего фактора. 

Таким образом, после прекращения воздействия электромаг-
нитного излучения дециметрового диапазона его деструктирующее 
влияние продолжает сохраняться, вызывая депрессию антиокси-
дантной системы. 
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Критическое мышление – способность мыслить в мире нестабиль-
ности, неопределенности, сложности, неоднозначности. В статье рассмот-
рена одна из возможностей дидактической поддержки развития критиче-
ского мышления при освоении профессии врача.  

Ключевые слова: организация здравоохранения, биоэтика, креа-
тивность, самореализация, профессиональный рост. 

 
Введение. Креативность по умолчанию относится к професси-

онально важным качествам врача. Речь идет о стремлении быстро 
приобретать практические навыки, постоянно учиться, эксперимен-
тировать, проявлять инициативу при принятии врачебных решений, 
абстрактно мыслить и конкретно представлять последствия своих 
действий [3]. Молодые люди интуитивно ищут возможности нара-
щивания своего креативного потенциала. Для этого необходимо со-
здавать условия: насыщать самостоятельную работу учащихся твор-
ческими заданиями, развивающими критическое мышление, навыки 
стрессоустойчивости в корпоративной коммуникации [1, 2]. 

Цель исследования – с помощью ролевой игры выявить ла-
тентные проблемы корпоративной коммуникации в практическом 
здравоохранении. 

Материалы и методы. С целью развития критического 
мышления аспирантам на практическом занятии по педагогике 
с методикой преподавания медико-биологических дисциплин было 
предложено сформулировать актуальные вопросы для ролевой иг-
ры «Пресс-конференция главного врача». В работе приняли уча-
стие 35 человек. 
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Результаты. Обработка полученных данных позволила 
сгруппировать вопросы по животрепещущим темам: 

1. Материальное обеспечение медицинских работников:  
– Какие существуют приемы увеличения заработной платы 

для медицинских работников в бюджетных учреждениях? 
– Как мотивировать молодых работать в госсекторе после от-

работки целевого обучения? 
– Как Вы видите роль руководителя в обеспечении баланса 

работы и личной жизни сотрудников?  
2. Психологический климат в лечебно-профилактическом 

учреждении: 
– Как наладить механизм получения обратной связи от паци-

ентов и сотрудников к администрации лечебного учреждения для 
повышения качества услуг? 

– Медицина сегодня является наукой, искусством или ре-
меслом, т.е. перечнем обязательных стандартных действий? Зачем 
сужаются горизонты профессиональной свободы во врачебной дея-
тельности? 

3. Постдипломное образование: 
– Почему врачей в принудительном порядке заставляют ре-

шать тесты на сайте непрерывного медицинского образования, 
причем невообразимое количество штук за ограниченное время? 

4. Участие врачей в клинических исследованиях:  
– Проводятся ли в нашем РСЦ (региональный сосудистый 

центр) клинические исследования? Как молодые ученые могут 
в них поучаствовать? 

– Есть ли планы по обновлению оборудования, которое мо-
жет быть полезным для совместной работы неврологов, нейрохи-
рургов и офтальмологов, и дальнейшему развитию совместной 
научной деятельности? 

– Каковы планы по расширению участия в международных 
исследованиях? 

– Почему нет открытого доступа к данным о заболеваемости 
населения, в том числе посуточных данных вызовов скорой помо-
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щи, посуточной заболеваемости по нозологическим формам в го-
родах и регионах? 

5. Стрессогенные факторы в профессиональной деятельности 
врача: 

– Почему до сих пор не урегулирован вопрос (нет докумен-
та/схемы) оформления медико-социальной экспертизы для онколо-
гических пациентов? Кто должен оформлять первичных, повтор-
ных пациентов: Онколог? Терапевт?  

– Почему нет отдельного врача-онколога для ведения палли-
ативных пациентов, в т. ч. на дому? Таких больных очень много, за 
них ходят просить родственники, а мы не имеем права даже от-
крыть талон приема без пациента, не говоря о выписке направле-
ний и рецептов. 

– Когда появятся российские дженерики для лечения гепати-
та С в аптеках? 

– Возможно ли пациенту получить лечение оригинальными 
препаратами прямого противовирусного действия от гепатита С на 
ранних стадиях заболевания (незначительный фиброз) бесплатно 
по ОМС? 

– Как снизить риск заражения гепатитом С при инвазивных 
манипуляциях? Предоперационная страховка от заражения гепати-
том С – это имеет смысл? 

6. Доступность специализированной помощи: 
– Как мы можем улучшить доступность специализированной 

помощи для пациентов с тромбозом центральной артерии сетчатки? 
– Как можно усовершенствовать приказы о маршрутизации, 

чтобы пациенты с жизнеугрожающими нарушениями проводимо-
сти сердца сразу по скорой помощи поступали в специализирован-
ные стационары?  

– Как можно модифицировать маршрутизацию пациентов, по-
ступающих в ночное время суток при переполненных стационарах?  

7. Права пациента в поликлинике: 
– Конкуренция за пациента между поликлиниками отсут-

ствует. Она нужна? 
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– Как госсектор обеспечивает право пациента на выбор врача? 
– Как организована психологическая помощь для пациентов, 

страдающих от сосудистой патологии? 
Выводы. Анализ данных свидетельствует о необходимости 

интенсификации коммуникации в иерархических структурах меди-
цинского сообщества на основе традиционных ценностей отече-
ственного здравоохранения и клиентоориентированности клиниче-
ского мышления. Развитие неформальной коммуникации между 
различными субъектами оказания медицинской помощи позволяет 
противопоставить хрупкости начинающих карьеру молодых специ-
алистов гибкость и сопротивляемость врачей со стажем, тревожно-
сти – чуткость, нелинейности – понимание общего контекста орга-
низации здравоохранения, способность маневрировать, непости-
жимости – возможную прозрачность и интуицию. 
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В статье рассматриваются современные научные гипотезы о связи 
типов реальности и типов истории. Выдвигается и анализируется основ-
ная идея: тип реальности определяет тип физики, а тип физики коррели-
рует с определенными чертами истории. 

Ключевые слова: тип физики, время, история.  
 
Введение. Физика и история принадлежат к различным ви-

дам знания. Способы познания в этих областях также различны. 
История изучает прошлое, вплоть до вчерашнего дня, но она также 
изучает различные области познания, например, историю физики, 
медицины и т. д. В современном научном мире физические теории 
практически не влияют на историческое познание. Возможно ска-
зать, что физика сама по себе, а история сама по себе. 

В XX в. в большом количестве стали появляться фантастиче-
ские произведения, связанные с трансформацией времени. Одним 
из первых и наиболее ярких таких произведений была работа Гер-
берта Уэллса «Машина времени». В этих произведениях четко про-
слеживается идея о том, что человек может взаимодействовать со 
временем, трансформировать его, а также может попадать в раз-
личные параллельные вселенные. Авторы-фантасты направляют 
своих героев из настоящего в прошлое или будущее, и наоборот, в 
настоящем могут появляться персонажи из прошлого или будущего 
времени. Этот тип фантастики получил название «Приключения 
попаданцев». «Попаданец» – это человек, попавший каким-то обра-
зом (случайно или намеренно) из одного времени в другое: про-
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шлое или будущее, в земной реальности или в других мирах 
с иными вариантами времени.  С научной точки зрения, такая ли-
тература – это фантастика, причем ненаучная, это современный 
вариант сказки, нечто аналогичное повести Аркадия и Бориса 
Стругацких «Понедельник начинается в субботу. Сказка для млад-
ших научных сотрудников».   

Однако в конце XX в. в физике появилась оригинальная вер-
сия квантовой механики Хьюго Эверетта, которую в упрощенном 
варианте можно представить следующим образом. В момент, когда 
человек делает выбор, мир раздваивается. Если различия во вновь 
возникших мирах несущественны, то через короткое время они 
«схлопываются» и образуют единый мир. Когда различия значимы, 
то миры продолжают существовать и развиваться параллельно, все 
более индивидуализируясь. В этом варианте мирового развития 
в универсуме должны существовать триллионы схожих, но в чем-
то различных миров. Надо отметить, что все эти физические гипо-
тезы не являются некой абстрактной и чистой идей, а доказывают-
ся с помощью физического формализма. 

Такая «неэкономная онтология» противоречит принципу оп-
тимальности устройства мироздания. Идея оптимальности устрой-
ства мира существовала ранее, как, например, принцип наименьшего 
действия. Это означает, что миры, весьма различные, должны каким-
то образом взаимодействовать и интегрироваться во что-то более 
общее. Можно предположить, что взаимодействие между мирами 
подчиняется закону естественного отбора Чарльза Дарвина, когда 
более совершенные миры поглощают менее совершенные. Слава – 
сильным, гибель – слабым. Также имеется гипотеза, что реальность, 
в которой живет человечество, существует в виде совокупности раз-
личного вида материй, каждый вид материи имеет собственный тип 
пространства и собственный тип времени, а значит, и свой тип физи-
ки (физических законов) и качественно иной тип истории. На воз-
можность такой ситуации указывал академик А.И. Вейник. 

Таким образом, вид материи определяет вид пространства и 
времени, свойственные только ему, что в конечном счете определя-
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ет тип физики. Отсюда следует, что то, что возможно во вселенной 
одного типа, может в корне отличаться от законов вселенной дру-
гого типа. Различные виды миров могут пересекаться в определен-
ных точках или накладываться друг на друга, взаимодействовать 
каким-то иным образом. Поэтому отдельные фантастические идеи 
могут иметь под собой уже конкретное физическое и философское 
обоснование, то есть тип реальности определяет законы ее функци-
онирования и собственный тип физики. Различные типы физики 
предполагают различные типы времени и, как следствие этого, раз-
личные типы (различные черты) истории.  

Однако существуют ли виды доказательств в пользу этих ги-
потез? В последнее время психологи обращают внимание на фено-
мен эффекта Манделы, суть которого – трансформация информа-
ции о прошлом. Этот феномен возможно трактовать различно, в 
том числе и на основании принципа «различная физика – различная 
история». В середине XX в. Картер, изучавший мировые постоян-
ные, выдвинул антропный принцип, который в одной из версий 
звучит так: человек существует, поэтому мир такой. Выдвинутый 
Картером принцип указывает на связь человека как высшего уров-
ня организации материи с типом физической реальности, в которой 
он существует.   

Заключение. Антропный принцип, согласно которому тип 
физики определяет и какие-то важные аспекты истории, участвуя 
тем самым в формировании и развитии человечества, безусловно, 
является гипотезой, которую в настоящее время трудно доказать 
или опровергнуть. Дело в том, что в современной физике очень 
многое является гипотезой (например, теория суперструн, кванто-
вая гравитация и другие), и только время докажет их верность или 
ошибочность. 
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В статье ставится проблема синтеза западной и восточной меди-
цины в единую интегральную медицину. Препятствие в ее решении, во-
первых, уход философской мысли от главной онтологической проблемы 
соотношения абстрактного понятия материи, конкретного (наличного) 
вида материи и гипотетических видов материи. Во-вторых, – гносеологи-
ческий разрыв между современными физическими гипотетическими тео-
риями и современной теорией медицины. Автором предлагается свой ва-
риант построения интегральной медицины.  

Ключевые слова: материя, гипотетический вид материи «ци».  
 
Введение. Современная медицина выступает как совокуп-

ность различного рода учений. Среди медицинских учений суще-
ствуют два, которые на практике доказали свою эффективность, но 
при этом не стыкуются друг с другом на базе фундаментальных 
медицинских знаний. Этими двумя учениями являются классиче-
ская западная и классическая восточная медицина.  

Необходимо отметить, что аналогичная ситуация противоре-
чивости существует не только в медицине, но и в других науках. 
Так, в современной физике квантовая механика и теория элемен-
тарных частиц продемонстрировали свою результативность. Тео-
рия относительности также показала великолепные результаты в 
космологии. Проблема в том, что квантовая механика и теория от-
носительности несовместимы и для их объединения нужна более 
общая теория. 
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Мы полагаем, что одной из главных причин нестыковки запад-
ной и восточной медицины является их удаленность от современных 
прорывных физических теорий и гипотез. Объединение данных видов 
медицины возможно на базе современной физики как универсальном 
объединяющем уровне. Но даже при установлении каких-либо соот-
ветствий между ними значимых результатов пока ожидать не прихо-
дится, так как физика еще не «разобралась» в самой себе. 

Наш вариант создания интегральной медицины в использо-
вании современного философского инструментария, предполагаю-
щего существование нескольких видов материи в дополнении к 
вещественно-полевому. Главной идеей китайской медицины явля-
ется признание существования в мире некой фундаментальной 
идеи или силы, или реальности под названием «ци», о природе ко-
торой нет ясности. Здесь важно, что ци имеет свойства как веще-
ственно-полевого, так и какого-то иного вида материи.  

Можно выделить следующие направления в создании инте-
гральной медицины. Современная наука допускает в существова-
нии человечества единственный вид материи – вещественно-
полевой. Согласно эзотерической концепции, в мире существуют, 
помимо физического уровня организации реальности, еще астраль-
ный, ментальный и духовный. Но эзотерический путь непримири-
мо отвергается наукой. Кроме того, он не имеет достаточно разви-
того научного формализма.  

Мы предлагаем третий путь – путь философии. В философии 
имеется понятие материи – это объективная реальность, данная нам в 
ощущении. Категория материи – это абстрактная категория, которая 
проявляется в виде конкретных видов материи. Человечество суще-
ствует внутри и в пределах одного вида материи – вещественно-
полевого. Некоторые философы считают понятие материи устарев-
шим, отождествляя всю материю с понятием квантовых полей, су-
перструн и т. д., так как все эти понятия, составляющие материю, от-
носятся только к одному ее виду – вещественно-полевому. Большая 
часть людей имеет дело именно с этим видом материи, западная ме-
дицина построена на закономерностях именно этого вида материи.  
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Логичным является допущение, что материя как некая це-
лостность не может быть сведена только к какому-то одному свое-
му виду – вещественно-полевому. Так и человечество существует в 
пределах не одного, а нескольких видов материи, которые прояв-
ляются как во всем мире, так и в человеке. Феномен китайской ме-
дицины явно указывает на существование нескольких видов мате-
рии в человеке.  

В китайской медицине, насчитывающей более 2000 лет, до-
статочно подробно разработана схема гипотетического вида мате-
рии под названием ци. Ци существует и в мире, и в человеке, более 
того, ци лежит в основе существования всех живых организмов. Ци 
как вид материи существует и взаимодействует с вещественно-
полевым видом материи. Китайская медицина создала достаточно 
обоснованную и подробную схему взаимодействия ци и человече-
ского тела – систему меридианов, концепцию У-Син, Дзин-Ло и 
т. п. Поэтому в настоящее время перед наукой встает задача изу-
чать этот новый гипотетический вид материи, базируясь на кон-
цепции китайской медицины.  

Заключение. В заключении необходимо отметить особен-
ность современной гносеологической ситуации. Концепцию веще-
ственно-полевого вида материи наука строила «от мира к челове-
ку», а концепцию вида материи ци необходимо выстраивать по 
принципу «от человека к миру». Важно отметить, что в распоряже-
нии человечества имеется огромное историческое наследие в виде 
достаточного количества теоретических разработок, касающихся 
этого «нового», гипотетического вида материи – материи ци. 
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Своевременное оказание первой помощи в ситуациях, угрожающих 
жизни и здоровью граждан, способствует снижению смертности и преду-
преждает развитие жизнеугрожающих осложнений. Владеть навыками 
диагностики остановки дыхания, кровообращения и проведения базовой 
сердечно-легочной реанимации (СЛР) должны медицинские работники 
любой специальности [2]. 

Ключевые слова: первая помощь, базовая сердечно-легочная ре-
анимация, навыки, умения. 

 
Введение. Несмотря на интенсивное развитие и усовершен-

ствование системы здравоохранения, особенно в последнее десяти-
летие, вопросы оказания первой помощи на месте происшествия не 
теряют своей актуальности. Незамедлительное начало СЛР на ме-
сте происшествия уменьшает потерю времени начала оказания по-
мощи и может увеличить выживаемость после догоспитальной 
остановки сердца в 3 раза. Состояние клинической смерти – оста-
новка дыхания и кровообращения – входит в перечень состояний, 
при которых оказывается первая помощь (приказ МЗ РФ № 220 от 
03.05.2024 г.). В соответствии с частью 1 статьи 31 Федерального 
закона Российской Федерации от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (с изме-
нениями и дополнениями) «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», первая помощь оказывается лицами, обя-
занными оказывать первую помощь в соответствии с федеральным 
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законом или со специальными правилами, имеющими соответ-
ствующую подготовку [1].  

Методы базовой СЛР не требуют никакой специальной аппа-
ратуры и лекарственных средств и могут быть применены в любых 
условиях. 

Цель работы – определить уровень знаний ординаторов второ-
го года обучения по вопросам проведения комплекса базовой СЛР. 

Материалы и методы. Исследование проводилось в виде те-
стирования на платформе дистанционного обучения docs.moodle. 
Для определения уровня знаний ординаторов в области базовой 
СЛР в 2024 и 2025 г. было проведено тестирование ординаторов 
второго года обучения, обучающихся в ФГБОУ ВО ПГМУ им. ака-
демика Е.А. Вагнера. Респондентам было предложено 33 вопроса 
на знание приемов проведения базовой СЛР с одним или несколь-
кими правильными вариантами ответов. 

Результаты. Всего было протестировано 310 ординаторов, 
165 человек прошли опрос в 2024 г., 145 – в 2025 г. (69 % респон-
дентов женщины, 31 % мужчины). Средний возраст респондентов 
26,7 г. (в 2024 г. – 27,4 г., в 2025 г. – 26,5 г.). 92,3 % обучались по 
направлениям «Клиническая медицина» (терапия, хирургия, стомато-
логия и т.д), 7,7 % обучались по направлениям «Науки о здоровье и 
профилактическая медицина» (общая гигиена, эпидемиология, бакте-
риология). Среди ординаторов второго года обучения все 310 обуча-
ющихся ранее изучали и теоретические, и практические аспекты про-
ведения СЛР. Так, почти половина опрошенных начали изучение тео-
ретических и практических основ СЛР еще в школе (33,2 % в 2024 г., 
16,1 % в 2025 г.), 10,3 % изучали базовую СЛР в средних профессио-
нальных образовательных учреждениях (5,5 % в 2024 г., 4,8 % 
в 2025 г.), 15,8 % ранее обучались СЛР в волонтерских организациях 
(8,7 % в 2024 г., 7,1 % в 2025 г.), 20 % изучали вопросы СЛР на курсах 
дополнительного образования (11,0 % в 2024 г., 9,0 % в 2025 г.). 

Уровень знаний при входном тестировании по основам базо-
вой СЛР составил менее 70 % правильных ответов у 1/3 обучаю-
щихся (32,6 %). Наибольшие затруднения у большинства респон-
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дентов вызвали вопросы, связанные с теоретической подготовкой, 
особенно определение точки компрессии (большинство ординаторов 
выбирали ответы по устаревшим алгоритмам). Кроме того, наимень-
шее количество верных ответов было получено в тестовых вопросах 
с множественным выбором (например, показания к проведению ба-
зовой СЛР, признаки клинической или биологической смерти). 
В подобных вопросах полностью правильные ответы давали не более 
5 % ординаторов, частично верные ответы (без указания 1–2 верных 
вариантов) были у 90 % опрошенных. После повторения теоретиче-
ских аспектов алгоритма проведения базовой СЛР в ходе семинарских 
занятий при последующем тестировании 54,9 % ординаторов второго 
года обучения набрали 90 % и более правильных ответов. 

Выводы. Проведенные исследования показали недостаточ-
ный уровень выживаемости знаний у ординаторов второго года 
обучения по теоретическим вопросам базовой СЛР. При проведе-
нии семинарских занятий и занятий в симуляционном центре необ-
ходимо уделять внимание не только практическим, но и теоретиче-
ским аспектам для поддержания необходимого уровня знаний. Ре-
зультаты данного исследования могут быть использованы при 
разработке учебных программ для коррекции учебного процесса 
обучающихся в высших медицинских учебных заведениях. 
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Показана структура службы крови Пермского края, актуальность 
организации и развития добровольного донорства, системы постоянного 
контроля и учета трансфузиологической помощи.  
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норство крови, кровь, компоненты крови, трансфузионная терапия. 

 
Пермский край, как крупный субъект Российской Федерации, 

имеет в своей структуре 22 городских округа и 21 муниципальный. 
60 медицинских организаций (МО) Пермского края (в т.ч. 55 бюд-
жетных, 3 федеральных и 2 частных МО) осуществляют оказание 
медицинской помощи по профилю «Трансфузиология».  

Цель исследования – оценить эффективность работы орга-
низаций донорства крови в 2023–2024 гг., а также уровень обеспе-
чения потребности медицинских организаций Пермского края ка-
чественными гемотрансфузионными средами. 

Материалы и методы. Оценили структуру службы крови 
Пермского края, организацию донорства крови, количество, струк-
туру донаций и объема заготовленной крови в 2023–2024 гг. 

Результаты. Служба крови Пермского края представлена 
одной станцией переливания крови – ГБУЗ «Пермская краевая 
станция переливания крови» (ПКСПК) и одним отделением пере-
ливания крови в структуре ГБУЗ Пермского края «Краевая больни-
ца им. академика Вагнера Е.А.» г. Березники (ОПК).  ПКСПК, имея 
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в своей структуре филиал (г. Кунгур, Пермский край), обеспечива-
ет до 88,5 % всех потребностей в компонентах донорской крови 
МО Пермского края и в среднем за один день выдает до 50 л эрит-
роцитсодержащих компонентов крови (ЭСК), 20 л свежезаморо-
женной плазмы, 45 доз концентрата тромбоцитов (КТ). Заготовка 
донорской крови осуществляется в стационарных и выездных 
условиях. Ежегодно проводятся до 200 выездных дней донора бо-
лее чем в 30 населенных пунктах и свыше 20 предприятий края. 
Около 40 % всех ЭКК заготовлено в выездных условиях. В услови-
ях выездов заготовка проводится в том числе с использованием 
мобильного комплекса заготовки крови. 

С целью привлечения и закрепления донорских кадров, омо-
ложения контингента доноров регулярно и активно ведется инфор-
мационно-просветительская работа – пропаганда донорства. Дина-
мическое развитие донорства крови необходимо для совершен-
ствования и прогресса всех видов специализированной 
медицинской помощи. Основной задачей службы крови Пермского 
края является формирование и организация добровольного регу-
лярного здорового донорства для непрерывного обеспечения по-
требностей МО безопасными гемотрансфузионными средами.  

На регулярной основе проводятся донорские акции с инфор-
мационным сопровождением средств массовой информации (СМИ) 
и привлечением волонтеров-медиков. В 2024 г. проведено 15 ак-
ций, в ходе которых сдали кровь 1306 доноров. Постоянно работает 
интернет-сайт ПКСПК, доступна страница в социальной сети 
«ВКонтакте», где донорам доступна информация о выездных днях 
донора, проводимых донорских акциях, о подготовке к донации, 
противопоказаниях к донорству. ПКСПК активно сотрудничает 
с печатными СМИ (в 2024 г. было представлено более 100 публи-
каций), а также с радиостанцией «ЭХО Перми», телеканалами 
«Ветта», «Рифей-Пермь». Регулярно проводятся экскурсии для 
школьников с целью разъяснения значимости донорства в оказании 
медицинской помощи. С 2021 г. ПКСПК является рекрутинговым 
центром в Федеральном регистре доноров костного мозга и гемо-
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поэтических стволовых клеток. Безвозмездные доноры после 
40 донаций крови или 60 донаций плазмы награждаются нагруд-
ным знаком «Почетный донор России». В Пермском крае насчиты-
вается более 7000 почетных доноров.  

ПКСПК обеспечивает иммуногематологические исследования 
крови реципиентов в сложных ситуациях, иммунологическую диа-
гностику посттрансфузионных осложнений и гемолитической бо-
лезни новорожденных, а также принимает участие в разработке нор-
мативных документов службы крови регионального значения. 
В структуре ПКСПК выделены: отдел обеспечения безопасности до-
норской крови и ее компонентов, отдел комплектования донорских 
кадров, отдел заготовки донорской крови и ее компонентов с группой 
долгосрочного хранения, 2 отдела лабораторной диагностики.  

С 2024 г. в ПКСПК внедрена процедура рентгеновского об-
лучения компонентов донорской крови, что позволяет значимо 
снижать реактивность лимфоцитов и их способность к пролифера-
ции, предупреждает развитие посттрансфузионного осложнения 
«трансплантат против хозяина», что особенно важно при гематоло-
гических, онкологических заболеваниях.  

В рамках осуществления организационно-методической и 
консультативной поддержки МО Пермского края в сфере оказания 
медицинской помощи по профилю «Трансфузиология» сотрудни-
ками ПКСПК проводятся аудиторские проверки с целью выявления 
нарушений норм федерального законодательства и устранения 
рисков развития посттрансфузионных осложнений.  

ПКСПК является базой для проведения очных программ по-
вышения квалификации и профессиональной переподготовки вра-
чей по специальности «Трансфузиология». 

Количество доноров в Пермском крае составляет 10,0 на 
1000 населения, что обеспечивает 2-е место в Приволжском феде-
ральном округе. В 2024 г. при общем плане 28 800 л цельной до-
норской крови в ПКСПК было заготовлено более 27 500 л цельной 
донорской крови, в ОПК – более 3500 л. 

В 2024 г. заготовка цельной донорской крови в целом по 
сравнению с 2023 г. увеличилась на 15 %. Увеличение объема 



132 

заготовки в выездных условиях составило 13 % (7009,4 л – в 2023 г., 
7924,3 л – в 2024 г.), методом цитафереза – 44 % (7039,4 л – в 2023 г., 
10 171,5 л – в 2024 г.). В 2024 г. зафиксировано увеличение 
заготовки КТ на 37,3 % (1044,5 л – в 2023 г., 1434,2 л – в 2024 г.), 
в т. ч. методом афереза – на 40,3 % (890,4 л – в 2023 г., 1249,6 л – 
в 2024 г.), что связано с повышением потребности в данном 
компоненте крови МО края. Данный компонент крови большей 
частью применяют в терапии гематологических и онкологических 
заболеваний. В номенклатуре отмечено повышение заготовки 
пулированного КТ более чем в 2 раза (прирост составил 130,7 %), 
аферезного КТ в добавочном растворе практически в 2 раза 
(прирост 99,2 %). В 2024 г. количество перелитых ЭСК 
увеличилось на 4 %, криопреципитата на 20 %. 

Заключение. Служба крови Пермского края осуществляет 
полноценное обеспечение медицинских организаций края каче-
ственными, максимально безопасными в инфекционном и иммуно-
логическом отношении компонентами донорской крови с целью 
своевременного оказания медицинской помощи больным, нужда-
ющимся в трансфузионной терапии, в т. ч. в случае возникновения 
чрезвычайных ситуаций. Большое значение уделяется пропаганде и 
популяризации донорства.  
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На основании данных официальной статистики изучена динамика 
численности и естественного движения населения Пермского края за 
2014–2023 гг. Установлено, что в Пермском крае сложилась устойчивая 
негативная тенденция снижения численности и общей рождаемости насе-
ления, а также роста естественной убыли населения, несмотря на наме-
тившуюся тенденцию снижения общей смертности и роста ожидаемой 
продолжительности жизни.  

Ключевые слова: демография, численность населения, естествен-
ное движение населения, динамика, тенденция.  

 
Введение. Демографический кризис является главной угро-

зой национальной безопасности страны [3]. Уровень рождаемости 
и продолжительность жизни являются прямым отражением уровня 
социальной защищенности населения и его уверенности в будущем 
[1]. Несмотря на меры, предпринимаемые как на государственном, 
так и на региональном уровнях, демографические проблемы в Рос-
сии остаются актуальным вопросом [2, 4].  

Цель исследования – изучить некоторые демографические 
проблемы Пермского края.  

Материалы и методы. На основании данных официальной 
статистики изучена динамика численности и естественного движе-
ния населения Пермского края за 2014–2023 гг., рассчитаны темпы 
прироста и показатели наглядности. Для определения тенденции 
проведено аналитическое выравнивание динамических рядов. 
Оценка точности выбранной аппроксимирующей функции осу-
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ществлена с помощью расчета коэффициента детерминации (R²). 
Статистическая обработка материалов проведена с использованием 
программы Excel-2016. 

Результаты исследования. Исследование показало, что чис-
ленность населения в Пермском крае за все исследуемые годы, за 
исключением 2015 г., когда был отмечен незначительный рост (на 
0,03 %), неуклонно снижалась. В результате численность населения 
в 2023 г. составила 2 508,4 тыс. человек (95,2 % по отношению к 
2014 г.). Установлена устойчивая тенденция снижения численности 
населения, которая описывается линейной функцией (R² = 0,8231), 
что дает нам основание прогнозировать дальнейшее снижение чис-
ленности населения в среднесрочной перспективе. 

За исследуемый период в Пермском крае также практически 
все годы происходит снижение общей рождаемости. Таким обра-
зом, в 2023 г. рождаемость достигла самого низкого уровня – 9,0 ‰ 
(61,2 % по отношению к 2014 г.). Установлена устойчивая тенден-
ция снижения рождаемости, которая описывается линейной функ-
цией (R² = 0,9245), что дает нам основание прогнозировать даль-
нейшее снижение рождаемости в среднесрочной перспективе. Са-
мая низкая рождаемость в 2023 г. была зарегистрирована в 
городских округах (ГО): Чусовском (6,9 ‰), Губахинском (7,1 ‰), 
Кизеле и муниципальном округе (МО) Уинский (по 7,3 ‰).  

Общая смертность населения Пермского края за исследуемый 
период всегда превышала среднероссийские показатели. Она то сни-
жалась, то возрастала, а с 2021 г. наблюдается неуклонное снижение 
показателя. В 2023 г. уровень смертности составил 13,3 ‰ (95,0 % по 
отношению к 2014 г.), превысив на 9,9 % среднероссийский показа-
тель. Наметилась тенденция снижения показателя, которая описыва-
ется полиномиальной функцией 3-го порядка (R² = 0,4179). В 2023 г. 
самая высокая смертность зарегистрирована в ГО Кизел (21,5 ‰) 
и МО Косинский (20,5 ‰), Кишертский (19,8 ‰). 

За исследуемый период только в 2014–2016 гг. в Пермском 
крае зарегистрирован естественный прирост населения (0,7; 0,5; 
0,3 ‰ соответственно). В остальные годы наблюдается естествен-
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ная убыль населения, при этом самая большая убыль зарегистриро-
вана в 2021 г. (7,4 ‰). Установлена устойчивая тенденция роста 
естественной убыли населения, которая описывается линейной 
функцией (R² = 0,7682), что дает нам основание прогнозировать 
дальнейший рост естественной убыли населения в среднесрочной 
перспективе.  

Ожидаемая продолжительность жизни в Пермском крае за 
исследуемые годы выросла на 1,9 г. (на 1,5 – у мужчин, на 2,4 – 
у женщин) и составила в 2023 г. 70,9 г. (у мужчин – 64,6, у женщин – 
77,2), а среднероссийский показатель за этот период вырос на 2,5 и 
составил 73,4 г. Наметилась тенденция роста показателя, которая опи-
сывается полиномиальной функцией 3-го порядка (R² = 0,4185).  

Выводы 
1. В Пермском крае сложилась устойчивая негативная тен-

денция снижения численности населения и общей рождаемости, а 
также роста естественной убыли населения, несмотря на наметив-
шуюся тенденцию снижения общей смертности и увеличения ожи-
даемой продолжительности жизни.  

2. Необходимо принять срочные меры по улучшению демо-
графической ситуации в Пермском крае, обратив особое внимание 
на самые неблагополучные территории.  
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Представлены результаты исследования 56 детей и подростков без 
признаков острой патологии по выявлению клинико-лабораторных марке-
ров с ультразвуковым заключением: реактивные изменения поджелудочной 
железы. Группа контроля составила 28 детей и подростков с полной нормой 
органов брюшной полости при УЗИ. В группу наблюдения вошли 29 детей 
и подростков с измененной неоднородной УЗ-структурой ПЖ за счет мел-
ких гиперэхогенных включений в паренхиме, железа имела нормальные 
размеры и сохраненную ЭХО-плотность. 

При сравнительном анализе с применением стандартных методов 
описательной статистики жалоб, анамнеза, лабораторных исследований 
параметров общего анализа крови, показателей биохимического анализа 
крови и копрологического исследования, отражающего работу поджелу-
дочной железы, статистически значимых различий у детей в группах 
наблюдения и группе контроля не установлено. В ходе сопоставительного 
анализа специфических клинико-лабораторных маркеров у детей с реактив-
ными изменениями поджелудочной железы по данным ультразвукового 
исследования также не выявлено.  

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, дети и подростки, 
реактивные изменения поджелудочной железы. 

 
Введение. Болезни органов желудочно-кишечного тракта за-

нимают одно из ведущих мест в структуре детской и подростковой 
заболеваемости в России, а применение ультразвукового исследо-
вания поджелудочной железы в детской гастроэнтерологии являет-
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ся ведущим и широкодоступным методом и позволяет безболез-
ненно и безопасно верифицировать различные изменения и откло-
нения. Участковой педиатр и детский гастроэнтеролог часто стал-
киваются в практической работе с таким ультразвуковым заключе-
нием, как реактивные изменения поджелудочной железы, но в 
релевантной литературе не найдено данных об интерпретации дан-
ного УЗ-заключения, что послужило целью для проведения насто-
ящего исследования.  

Цель работы – выявить клинико-лабораторные особенности 
у детей и подростков с реактивными изменениями поджелудочной 
железы по данным ультразвукового исследования. 

Материалы и методы. Настоящее исследование выполнено 
по типу «случай – контроль» на базе детской клинической больни-
цы № 13 г. Перми. Всего обследовано 56 детей и подростков в рам-
ках углубленного медицинского осмотра. Сформировано 2 группы: 
группа наблюдения (ГН) и группа контроля (ГК). ГК составила 
28 детей и подростков с полной нормой органов брюшной полости 
при УЗИ (поджелудочная железа имела нормальную структуру и 
размеры). ГН составила 29 детей и подростков с измененной неод-
нородной УЗ-структурой ПЖ за счет мелких гиперэхогенных 
включений в паренхиме, железа имела нормальные размеры и со-
храненную ЭХО-плотность. Дети во всех группах были сопостави-
мы по возрасту и полу. Средний возраст детей в группах: в ГК – 
7,0 ± 1,98 г.; в ГН – 7,03 ± 0,52 г. Выборка проведенного обследо-
вания по точности соответствовала формату ориентировочного 
знакомства. Для выявления маркерных показателей у детей и под-
ростков, включенных в исследование, были изучены данные меди-
цинской карты, жалоб, анамнеза, объективного обследования, об-
щего и биохимического анализа крови, количественной оценки со-
держания амилазы в моче, копрологического исследования. Оценка 
структуры и размеров ПЖ проведена ультразвуковым методом (ап-
парат Voluson E8) конвексным и линейным датчиками по стан-
дартной методике. Для статистического анализа полученных дан-
ных были использованы методы параметрической и непараметри-
ческой статистики.  
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Результаты и обсуждение. Сопоставление данных клиниче-
ского обследования детей и подростков в изучаемых группах при 
оценке анамнеза, жалоб, характеристик болевого и диспептическо-
го синдрома, оценки физического развития, сопутствующей нозо-
логической патологии и ОАК статистически значимых различий не 
выявило (р > 0,05).  

Сравнительный анализ биохимического анализа крови вы-
явил статистически значимые различия между значениями четырех 
показателей. Так, средние показатели общего билирубина (стати-
стически представлены Ме (Q25 – Q75) 3,14 (2,53–4,49) и 2,38 (2,05–
3,26)) и общего белка (Ме (Q25 – Q75) 75,4 (72,8–79,3) и 71,6 (69,1–
74)) были статистически выше у детей в группе контроля (практи-
чески здоровые дети) относительно группы наблюдения (р = 0,007–
0,004). Показатели медианы АЛТ (Ме (Q25 – Q75) 16,2 (14,3–18,2) и 
12,9 (9,93–5,5)) и АСТ (27,4 (25,1–31) и 21,5 (17,3–25)) оказались 
выше у детей с реактивными нарушениями (р = 0,033). Однако ка-
чественный бинарный анализ (частота отклонений показателя от 
нормы) не выявил статистически значимых различий в этих груп-
пах (р = 0,432–0,862). Биохимические показатели липазы и амила-
зы, характеризующие функцию ПЖ, были статистически близки по 
медианному значению в двух группах.  

Медианное значение амилазы в моче, которое также исполь-
зуется для диагностики патологии ПЖ, не отличалось у детей 
в двух группах (р > 0,05). Бинарный анализ отклонения амилазы от 
нормативных значений также не выявил достоверных различий 
(р > 0,05).  

Результаты копрологического исследования не выявили ста-
тистически значимых различий по медианным значениям парамет-
ров и доле отклонений (р > 0,05). Стеаторея 1-го типа, амилорея за 
счет внеклеточного крахмала и креаторея измененных мышечных 
волокон (которые свойственны экзокринной недостаточности ПЖ) 
зарегистрированы во всех группах с одинаковой частотой. 

Выводы. Таким образом, в результате рутинного ультразву-
кового обследования брюшной полости у детей и подростков без 
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признаков острой патологии такой выявленный ультразвуковой 
паттерн, как реактивные изменения ПЖ (за счет мелких гиперэхо-
генных включений в паренхиме), не подтверждает необходимости 
дальнейшего клинико-лабораторного исследования ПЖ: биохими-
ческого анализа крови с определением количества амилазы, липа-
зы; количественной оценки содержания амилазы в моче; проведе-
ния копрологического исследования; оценки трипсинолитической 
активности.  

В результате проведенного исследования установлено, что 
реактивные изменения паренхимы поджелудочной железы за счет 
мелких гиперэхогенных включений в паренхиме при нормальных 
размерах и сохраненной эхогенности, по данным ультразвукового 
исследования, не имеют специфических клинико-лабораторных 
показателей.  
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В настоящее время холестероз желчного пузыря (ХЖП) как нозологи-
ческая форма билиарной патологии давно вышла за пределы только ультра-
звукового феномена и достаточно часто рассматривается как составляющая 
метаболических нарушений у лиц с ожирением. Однако до сих пор практи-
чески нет исследований, посвященных характеристике пациентов с ХЖП и 
нормальной массой тела, у них не установлены факторы риска развития 
ХЖП, подробно не описаны особенности метаболического профиля, клини-
ческих проявлений и ультразвуковых вариантов ХЖП.  

В работе оцениваются клинико-лабораторные особенности метабо-
лического профиля пациентов с ХЖП и различной массой тела. 

Проведено открытое одномоментное сравнительное исследова-
ние, в которое включены 104 пациента с верифицированным ХЖП и 
30 пациентов контрольной группы без патологии желчного пузыря 
(ЖП). Пациенты были разделены на группы в зависимости от индекса 
массы тела (ИМТ). В группах были проанализированы результаты ос-
новных клинико-параклинических исследований метаболического про-
филя пациентов. Был проведен статистический анализ полученных ре-
зультатов, включая корреляционный и одно- и многофакторный. В итоге 
представлена комплексная характеристика (профиль) больных с ЖЗП 
с нормальной массой тела. 

Пациенты с ХЖП имеют отличительные клинико-метаболические 
особенности (фенотипы) в зависимости от массы тела и структурно-
функционального варианта поражения ЖП; группа с нормальным весом 
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отличалась выявленными клинически и гемодинамически незначимыми 
проявлениями ранней липидассоциированной патологии: дислипидемия, 
атеросклеротические бляшки БЦА, липоматоз поджелудочной железы, 
жировая болезнь печени. Изменение алгоритма раннего выявления  
нарушений липидного обмена у лиц с ХЖП независимо от массы тела 
пациента может обеспечить раннюю профилактику атеросклероз-
ассоциированной патологии и предотвратить ее осложнения. 

Ключевые слова: холестероз желчного пузыря, метаболический 
профиль, масса тела, атеросклероз. 

 
Введение. Актуальность изучения холестероза желчного пу-

зыря (ХЖП) на современном этапе обусловлена интересом научной 
общественности к ранним доклиническим формам системного ате-
росклероза. Учитывая, что ХЖП относится к липидассоциирован-
ным заболеваниям, в основе патогенеза этого состояния находится 
липидный дистресс-синдром, который протекает с эндотоксинеми-
ей, нарушением липидного обмена, дисбиозом, различными нару-
шениями метаболических функций печени и ее ретикулоэндотели-
альной системы [3]. ХЖП как нозологическая форма билиарной 
патологии давно вышла за пределы только ультразвукового фено-
мена и рассматривается как составляющая метаболических нару-
шений у лиц с ожирением [1, 2, 4]. Однако до сих пор ХЖП являет-
ся недооцененным клиницистами как один из вариантов липид-
ассоциированных заболеваний с потенциально высоким риском 
развития клинического атеросклероза. Практически нет исследова-
ний, посвященных характеристике пациентов с ХЖП и нормальной 
массой тела, не установлены факторы риска развития ХЖП, по-
дробно не описаны особенности метаболического профиля, клини-
ческих проявлений и ультразвуковых вариантов ХЖП данной ко-
горты пациентов. Эти обстоятельства послужили обоснованием для 
проведения самостоятельного научного исследования. 

Цель исследования: оценить клинико-лабораторные осо-
бенности метаболического профиля пациентов с холестерозом 
желчного пузыря и различной массой тела. 

Материалы и методы. Проведено открытое одномоментное 
сравнительное исследование, в которое были включены 104 паци-
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ента с верифицированным ХЖП и 30 пациентов контрольной груп-
пы без патологии желчного пузыря, сопоставимых по возрасту и 
полу. Для проведения исследования было получено разрешение 
этического комитета при ФГБУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Ваг-
нера Минздрава России (протокол № 3 от 24.04.2024 г.). 

Критерии включения в исследование: пациенты в возрасте 
18–70 лет с верифицированным диагнозом: «Холестероз желчного 
пузыря»; наличие информированного добровольного согласия на 
исследование. 

Критерии невключения в исследование: беременность, лак-
тация, наличие онкологического заболевания в настоящее время, 
доброкачественные опухоли желчного пузыря, хронические гепа-
титы различной этиологии: вирусные, аутоиммунные, лекарствен-
ные, гепатиты в рамках болезней накопления и наследственных 
заболеваний, исключая метаболическую жировую болезнь печени, 
прием лекарственных препаратов из группы статинов и фибратов 
до включения в группу исследования, острые инфекционные забо-
левания; прием лекарственных препаратов на момент обследова-
ния, влияющих на моторную функцию желчного пузыря на момент 
обследования, ожирение, наличие аутоиммунных заболеваний, от-
сутствие информированного добровольного согласия на проведе-
ние исследования. 

Всем пациентам, обратившимся за медицинской помощью 
(амбулаторный прием гастроэнтеролога Гирфановой Л.Г. в «Каби-
нете доктора Гирфановой») в период с 2018–2024 гг. было прове-
дено УЗИ ОБП и предложено принять участие в научном исследо-
вании. Согласно критериям включения и невключения, пациенты 
были разделены на основную группу с ХЖП и контрольную группу 
без патологии ЖП. Пациенты основной группы в дальнейшем были 
разделены на 2 подгруппы по индексу массы тела (ИМТ), рассчи-
танному по формуле Кетле. Подгруппа пациентов с нормальным 
весом (№ 1) (ИМТ 18,0–24,9 кг/м²) была представлена 54 пациен-
тами: 23 мужчины и 31 женщина. Подгруппа пациентов с избыточ-
ным весом (№ 2) (ИМТ 25,0–29,9 кг/м²) – 50 человек: 25 мужчин 
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и 25 женщин. Контрольная группа также была разделена на 2 под-
группы по ИМТ: № 1а с нормальным весом – 15 человек: 4 мужчин 
и 11 женщин и № 2а с избыточным весом – 15 человек: 7 мужчин и 
8 женщин. У пациентов всех групп проведены анкетирование, объ-
ективное исследование, лабораторная и инструментальная диагно-
стика, которая включала в себя общий клинический анализ крови, 
биохимический анализ крови, определение липидного спектра и 
уровня СРБ-ультрачувствительного (СРБ-уч.), мочевой кислоты 
(МК), диагностика инфекции H. pylori (HP), определение сократи-
тельной функции желчного пузыря (СФЖП) и УЗИ брахиоцефаль-
ных артерий (БЦА). В группе с ХЖП пациентам с синдромом же-
лудочной диспепсии проведено фиброгастродуоденоскопическое 
(ФГС) исследование. В результате статистической обработки дан-
ных была дана общая характеристика метаболического профиля 
пациентов с ХЖП и выделены основные отличия пациентов с ХЖП 
от пациентов контрольной группы, а также в зависимости от их 
массы тела. 

Полученные результаты. По совокупности полученных 
данных – результатов анамнеза, клинических синдромов, данных 
лабораторных, инструментальных исследований, проведенного ан-
кетирования пациентов нами была представлена описательная ха-
рактеристика клинико-метаболического профиля пациентов с ХЖП 
и нормальной массой тела. Варианты холестероза ЖП по данным 
УЗИ в группах сравнения в зависимости от массы тела пациентов 
представлены на рисунке. 

Описательный клинико-метаболический профиль пациентов 
с ХЖП и нормальным весом получился следующим (таблица).  

Так, это были преимущественно лица трудоспособного воз-
раста (30–45 лет); их величина объема талии, как правило, находи-
лась в пределах нормальных показателей с учетом гендерных осо-
бенностей; в 44 % случаев они имели отягощенную наследствен-
ность по сердечно-сосудистой патологии; клиническая картина 
имела малосимптомное течение с минимальными проявлениями 
синдромов: желудочной (37 %), кишечной (42 %), билиарной дис-
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пепсии (33 %) и астенического синдрома (13 %); среди значимой 
сопутствующей патологии были: хронический гастрит (42 %), HP-
инфекция (43 %), ГЭРБ (24 %), атерогенная дислипидемия 2а по 
классификации Фредриксон (в 33 %); средние значения показате-
лей общего анализа крови, биохимического анализа, включая уро-
вень СРБ-уч., были в пределах нормальных значений; величина 
толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ) общих сонных арте-
рий, как правило, была в пределах возрастной нормы, но при этом в 
13 % случаев обнаруживались атеросклеротические бляшки по 
данным УЗИ БЦА; для данной когорты пациентов преимуществен-
но выявляли полипозную форму ХЖП (88,9 %) с неизмененной 
стенкой ЖП и с его сниженной сократительной функцией (ниже на 
39 % от верхней границы референсной нормы; в 15 % случаев по 
данным УЗИ был выявлен липоматоз поджелудочной железы. 

 
Рис. Варианты ХЖП в группах сравнения (пациенты  

в зависимости от ИМТ) 

 
Представляем клинический случай пациента, который отно-

сится к представленному фенотипу пациентов. 
Мужчина, 1981 г.р., руководитель, обратился к гастроэнте-

рологу 06.04.2018 г. с жалобами на ежедневную изжогу, которая 
усиливалась после еды и в ночное время, боли за грудиной после 

Группа ХЖП с нормальным 
весом 

Группа ХЖП с избыточным 
весом 
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еды, периодическую горечь во рту. Болевой синдром в брюшной 
полости не беспокоил, стул регулярный, оформленный, без патоло-
гических примесей.  

Клинико-метаболический профиль пациентов с ХЖП  
и различной массой тела по показатели ИМТ 

Показатель Пациенты с ЖЖП и 
ИМТ 18,0–24,9 кг/м2 

Пациенты с ЖЖП и 
ИМТ 25,0–29,9 кг/м2 

Возраст, лет 30–45 45–52 
Масса тела Нормальная Избыточная 
ИМТ Нормальный Повышен 
ОТ Норма Повышена 
Наследственность Отягощена по ССС-

патологии (44 %) 
Отягощена по ССС(54 %), онко-

патологии(22 %) 
Клинические  
синдромы 

Кишечная (42 %), желудоч-
ная (37 %), билиарная дис-
пепсия (32 %), астенический 

синдром (13 %) 

Кишечная (68 %), желудочная 
(44 %), билиарная диспепсия 

(20 %) 

Сопутствующая 
патология Хронический поверхност-

ный гастрит (42 %), ГЭРБ 
(24 %), атерогенная дисли-
пидемия (33 %), дуоденит 

(24,2 %), эрозивный гастрит 
(9,2 %), липоматоз подже-
лудочной железы (15 %) 

Хронический поверхностный 
гастрит (42 %), эрозивный га-
стрит (22 %), ГЭРБ (34 %), хро-
нический панкреатит (34 %), 

НАЖБП (30 %) БГУ (28 %), ате-
рогенная дислипидемия (60 %), 
липоматоз поджелудочной желе-

зы (40 %), ГБ (22 %) 
Инфицированность 
H. pylori Умеренная (43 %) Высокая (70 %) 

СРБ-уч. Норма Повышен 
ТКИМ Норма Норма 
Атеросклеротиче-
ские бляшки БЦА 

13 % 28 % 

Преобладающая 
форма ХЖП Полипозная (88,9 %) 

Полипозная (62 %) диффузная 
сетчато-полипозная (28 %) 

СФЖП Снижена Снижена 
УЗИ ОБП 

Липоматоз поджелудочной 
железы (15 %) 

Липоматоз поджелудочной желе-
зы (40 %), хронический панкреа-
тит (34 %), стеатогепатоз (30 %), 

гепатомегалия (14 %) 
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Анамнез: жалобы в течение нескольких месяцев, не обращал-
ся за медицинской помощью, лечение не получал. 

Наследственность: у отца – бронхиальная астма, данных о 
заболеваниях матери нет.  

Вредные привычки: не курит, не употребляет алкоголь. Данные 
анкетирования: пациент находится на смешанном питании, аппетит 
сохранен, кратность приема пищи 3–4 раза в день, равномерно в те-
чение дня. Пищевых предпочтений нет, эпизодически практикует 
гипокалорийное питание. В сутки выпивает 1–2 литра воды и съеда-
ет около 200 граммов овощей и фруктов. Из физической активности 
пациент указал ежедневную ходьбу в течение 30 минут. 

Объективный осмотр: состояние удовлетворительное, кожа 
и склеры физиологической окраски. Язык влажный, обложен бе-
лым налетом, периферические лимфоузлы не увеличены. Вес – 
72 кг, рост – 189, ИМТ – 22 кг/м², От – 76 см. Со стороны ССС и 
легких патологии не выявлено. Живот мягкий, болезненный в эпи-
гастральной и пилородуоденальной области. Печень пальпируется 
по краю реберной дуги, край эластичный, безболезненный. 

Результаты исследований от 12.04.2018 г.: ОАК, БАК, ли-
пидный спектр-норма; СРБ-уч. – 0,426 мг/л (0-1); антитела к HP IgG – 
3,45 МЕ/л; обнаружен антиген HP в кале; УЗИ ОБП: ХЖП, сетчато-
полипозная форма. Дисхолия, билиарный сладж. S-образная изви-
тость селезеночной вены с гемодинамически значимым усилением 
кровотока; ФГС: недостаточность кардии. Поверхностный га-
стродуоденит. ДГР. Дуоденостаз. УЗИ ЖП с определением СФЖП: 
КО – 50,6 % (норма); УЗИ БЦА: патологии со стороны сосудов на 
экстракраниальном уровне не выявлено, ТКИМ – 0,6 мм 

Диагноз: ГЭРБ, эндоскопически негативная, стадия обостре-
ния. Недостаточность кардии. Хронический гастрит, ассоцииро-
ванный с HP, стадия обострения. ДГР. Дуоденостаз. ХЖП, сетчато-
полипозная форма, дисхолия, билиарный сладж. Извитость селезе-
ночной вены. 

Данный клинический случай представляет клинико-метабо-
лический фенотип пациента с ХЖП и нормальным весом. У паци-
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ента в возрасте 37 лет на момент обследования на первый план вы-
ступает патология верхних отделов ЖКТ с двигательными наруше-
ниями (ДГР, дуоденостаз, недостаточность кардии). Несмотря на 
то, что на УЗИ ОБП выявлен ХЖП, у пациента отсутствуют другие 
липидассоциированные заболевания и нарушения липидного спек-
тра. Умеренное питание без пищевых предпочтений, регулярная 
физическая активность, отсутствие вредных привычек позволили 
пациенту сохранить оптимальный ИМТ и предупредить развитие 
метаболических нарушений. Пациенту рекомендовано увеличить 
количество фруктов и овощей до 400 граммов в сутки для повыше-
ния СФЖП, провести эрадикационную терапию HP, а также курсо-
вое лечение препаратами прокинетического ряда для нормализации 
моторики верхних отделов ЖКТ. 

Выводы: 
1. Пациенты с холестерозом желчного пузыря имеют отличи-

тельные клинико-метаболические особенности (фенотипы) в зави-
симости от массы тела и структурно-функционального варианта 
поражения желчного пузыря. 

2. Несмотря на то, что пациенты с избыточным весом имеют 
большие и статистически значимые отклонения в их метаболиче-
ском гомеостазе, группа с нормальным весом также отличалась вы-
явленными клинически и гемодинамически незначимыми проявле-
ниями ранней липидассоциированной патологии: дислипидемия, 
атеросклеротические бляшки БЦА, липоматоз поджелудочной же-
лезы, жировая болезнь печени. 

3. Изменение алгоритма раннего выявления нарушений липид-
ного обмена у лиц с холестерозом желчного пузыря независимо от 
массы тела пациента может обеспечить раннюю профилактику атеро-
склероз-ассоциированной патологии и предотвратить ее осложнения. 
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ДИНАМИКА АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ДЕТЕЙ С НАРУШЕНИЯМИ ОСАНКИ В КУРСЕ  
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Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Россия 

Правильная осанка рассматривается как один из показателей гар-
моничного развития. Проведена оценка показателей физического развития 
мальчиков 5–7 лет, занимающихся в группе начальной подготовки по 
футболу, до курса занятий лечебной физкультурой и после него. Курс за-
нятий лечебной физкультурой включал в себя упражнения на коррекцию 
выявленных нарушений опорно-двигательного аппарата детей. Во время 
занятий лечебной физкультурой произошло достоверное увеличение ро-
ста детей, увеличение окружности грудной клетки на фоне увеличения 
массы тела. 

Ключевые слова: антропометрические показатели, лечебная физ-
культура. 

 
Введение. Среди патологии опорно-двигательного аппарата 

нарушения осанки занимают одно из ведущих мест по частоте. 
Нарушения во взаимном расположении сегментов тела приводят 
к некорректной стимуляции нервных рецепторов. Результат – рас-
стройство проприоцепции, равновесия и пространственной устой-
чивости. Нарушения структуры тела приводят к нарушениям 
функций внутренних органов и систем. Поэтому в современной 
медицине осанка рассматривается как один из показателей состоя-
ния здоровья человека. Осанка формируется в процессе роста ре-
бенка, изменяясь в зависимости от условий быта, учебы, занятий 
физической культурой [2–4]. Нефиксированные изменения опорно-
двигательного аппарата обратимы при нормализации процесса фи-
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зического воспитания [2, 4]. По данным Пермского краевого вра-
чебно-физкультурного диспансера, нарушения осанки диагности-
руются более чем у 80 % детей [3]. 

Цель исследования – оценить динамику антропометрических 
показателей, равновесие и пространственную устойчивость детей с 
нарушениями осанки в курсе занятий лечебной физкультурой. 

Материалы и методы. Было проведено обследование маль-
чиков 5–7 лет, приступивших к занятиям в группе начальной под-
готовки по футболу. Среди обследованных выявлены 8 мальчиков 
с нарушениями осанки. Для этих детей в конце каждой тренировки 
проводились дополнительные занятия лечебной физкультурой по 
15 минут [1]. Кратность тренировок составила 2–3 занятия в неде-
лю. Продолжительность курса лечебной физкультуры – 1 месяц. До 
занятий и после месяца занятий лечебной физкультурой было вы-
полнено антропометрическое обследование: измерение роста в см, 
массы тела в кг и окружности грудной клетки в см. Статистический 
анализ результатов измерений проводился с использованием про-
граммы StatTech v. 4.7.1 (разработчик – ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели, выборочное распределение которых 
соответствовало нормальному, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных отклонений (SD). 
В качестве меры репрезентативности для средних значений указы-
вались границы 95%-ного доверительного интервала (95%-ный 
ДИ). В случае отсутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывались с помощью медианы (Me) и нижне-
го и верхнего квартилей (Q1 – Q3). При сравнении нормально рас-
пределенных количественных показателей, рассчитанных для двух 
связанных выборок, использовался парный t-критерий Стьюдента. 
При сравнении количественных показателей, распределение кото-
рых отличалось от нормального, в двух связанных группах исполь-
зовался критерий Уилкоксона. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05. 

Полученные результаты. Был проведен анализ динамики 
роста детей до занятий лечебной физкультурой (116,38 см ± 2,83) 
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и после (118,012 см ± 3,04) и установлено статистически значимое 
изменение (р < 0,001). Проведенный анализ показал, что при срав-
нении показателя массы тела до (21,25 кг ± 1,69) и после занятий 
лечебной физкультурой (22,16 кг ± 1,59) произошло достоверное 
(р < 0,001) увеличение массы тела. При сравнении показателя 
окружности грудной клетки до занятий лечебной физкультурой 
(52,00 см) и после (53,8 см) выявлено статистически значимое уве-
личение окружности грудной клетки (р = 0,008). 

Занятия лечебной физкультурой привели и к значимому по-
вышению пространственной устойчивости детей (р < 0,001), кото-
рая оценивалась в позе Ромберга.  

Выводы. Включение упражнений лечебной физкультуры в 
программу тренировок футболистов 5–7 лет на этапе начальной 
подготовки привело к повышению пространственной устойчиво-
сти. За анализируемый период у мальчиков произошло увеличение 
роста, массы тела и окружности грудной клетки. 
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В статье обобщены данные по изучению когнитивных функций, 
умственной работоспособности и вариабельности ритма сердца 62 спорт-
сменов. Установлены показатели вариабельности ритма сердца, достовер-
но связанные с уровнем умственной работоспособности и являющиеся 
предикторами прогнозирования ее уровня. Индекс вегетативного равнове-
сия, общий спектр мощности, высокочастотный, низкочастотный и очень 
низкочастотный компоненты волновой структуры ритма имели достовер-
ную корреляционную связь и являлись предикторами прогнозирования 
уровня умственной работоспособности в изучаемой когорте спортсменов.  

Ключевые слова: когнитивные функции, умственная работоспо-
собность, спортсмены, вариабельность ритма сердца. 

 
Введение. Диагностика синдрома перетренированности яв-

ляется одним из ключевых направлений в спортивной медицине. 
Поиск новых предикторов прогнозирования функционального 
состояния позволит оперативно вносить коррективы в трениро-
вочный процесс [1]. Центральная и вегетативная регуляция вы-
ступают как директивные системы в формировании функцио-
нального континуума организма спортсмена, непрерывно обеспе-
чивая его адаптацию к стрессовым воздействиям. Диагностика 
уровня умственной работоспособности (УР) и оценка вариабель-
ности ритма сердца (ВРС) являются высокоспецифичными мето-
дами в оценке адаптации центральной и вегетативной регуляции 
соответственно [2].  
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Поиск предикторов прогнозирования УР по показателям ВРС 
расширит возможности оперативного контроля функционального 
состояния спортсмена в более сжатые временные сроки.  

Цель исследования – выполнить поиск предикторов прогно-
зирования умственной работоспособности по показателям вариа-
бельности ритма сердца у спортсменов.  

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 
62 спортсмена игровых видов спорта мужского пола, средний воз-
раст 22,0 г. Проводили оценку когнитивных функций с помощью 
батареи психофизиологических тестов. Умственную работоспособ-
ность определяли авторским способом (патент на изобретение 
№ 2600856, Чайников П.Н.). Вариабельность ритма сердца изуча-
лась в фоновой записи покоя и в условиях активной ортостатиче-
ской пробы методом частотной оценки ритма и вычислением ком-
плексных показателей, таких как индекс вегетативного равновесия, 
коэффициент 30:15. Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.7.2 (разработчик – ООО «Стат-
тех», Россия). Для оценки дискриминационной способности коли-
чественных признаков при прогнозировании УР применялся метод 
анализа ROC-кривых. Различия считались статистически значимы-
ми при p < 0,05. 

Результаты исследования. Уровень УР имел ряд особенно-
стей: ниже среднего он был зафиксирован в 14 % случаев, сред-
ний – в 32 %, выше среднего – в 12 %, высокий – в 4 % случаев. 
При сравнении ИВР покоя в зависимости от значения уровня УР, 
были установлены статистически значимые различия (p = 0,011). 
При сравнении индекса вегетативного равновесия (ИВР) покоя в 
зависимости от прогнозирования уровня УР нами были выявлены 
статистически значимые различия (p = 0,002). Оценка дискримина-
ционной способности среднего, выше среднего и высокого уровней 
от ИВР покоя выполнялась с помощью ROC-анализа. ИВР (покой) 
является статистически значимым предиктором прогнозирования 
уровня УР (AUC = 0,774; 95%-ный ДИ: 0,619 – 0,928, p = 0,002). 
Пороговое значение ИВР (покой) в точке cut-off, которому соответ-
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ствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 63,2 усл.ед. 
Уровни средний, выше среднего и высокий прогнозировались при 
значении ИВР (покой) ниже данной величины. Чувствительность и 
специфичность полученной прогностической модели составили 
70,8 и 85,7 % соответственно. Общий спектр мощности покоя (ТР 
покой) является статистически значимым предиктором прогнозиро-
вания уровня УР. Так, уровни средний, выше среднего и высокий про-
гнозировались при значении TP покоя выше величины 6481,000 мс2 
или равном ей. Высокочастотный (HF), низкочастотный (LF), очень 
низкочастотный (VLF) компоненты спектрального анализа ритма в 
состоянии покоя являлись статистически значимыми предикторами 
прогнозирования уровня УР. Средний, выше среднего и высокий 
уровни УР прогнозировались при VLF=720 мс2 и выше, LF=565 мс2 
и выше, HF=1992 мс2 и выше.  

Выводы. Таким образом, в результате исследования удалось 
установить достоверно значимые предикторы прогнозирования 
уровня умственной работоспособности по показателям ВРС 
у спортсменов игровых видов спорта. Наиболее значимыми пре-
дикторами прогнозирования среднего, выше среднего и высокого 
уровней УР являлись ИВР, общий спектр мощности, высоко-, низ-
ко- и очень низкочастотные компоненты спектрального анализа 
ритма сердца в фоновой записи покоя. Полученные данные воз-
можно применять в оценке прогнозирования функционального со-
стояния центрального звена регуляции у спортсменов.  
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Проведено одномоментное обсервационное исследование типа 
«случай-контроль» пациентов с артериальной гипертензией в разных воз-
растных группах. У пациентов старше 60 лет отмечается повышенное ко-
личество С-реактивного белка (CRP) и провоспалительных цитокинов: 
фактора некроза опухоли-альфа (TNFα) и интерлейкина (IL) 1β по сравне-
нию с более молодыми пациентами. Корреляционные взаимосвязи между 
возрастом и уровнем CRP, IL-1β и TNFα указывают на развитие вялоте-
кущего иммунного воспаления. 

Ключевые слова: хроническое вялотекущее воспаление, артери-
альная гипертензия, гериатрия. 

 
Введение. Установлено, что в процессе старения отмечается 

развитие вялотекущего иммунного воспаления, проявляющегося 
повышением уровня провоспалительных цитокинов. Являясь сиг-
нальными молекулами, ответственными за межклеточные комму-
никации в обеспечении функционирования различных систем ор-
ганизма, провоспалительные цитокины вносят значительный вклад 
в патогенез многих заболеваний. Известно, что активация иммун-
ной системы и синтез провоспалительных цитокинов происходят 
при многих патологических состояниях – гипоксии и ишемии, ге-
модинамических перегрузках, изменении симпатикоадреналовой и 
ренин-ангиотензин-альдостероновой систем; снижении эластично-
сти и ригидности артерий, нарушении углеводного обмена, при ва-
зоспазме, интоксикациях и пр. При этих патологических состояни-
ях отмечается повышение в крови уровня TNF-α, CRP, IL-1β и IL-6 
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[3]. Именно хроническое вялотекущее воспаление играет важную 
роль в процессе формирования сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у лиц пожилого и старческого возраста, прежде всего – ате-
росклероз, хроническая сердечная недостаточность и др [1, 2]. Од-
нако у пациентов с артериальной гипертензией роль хронического 
вялотекущего процесса изучена недостаточно. 

Цель работы – определить уровень маркеров хронического 
вялотекущего воспаления у пациентов разного возраста с артери-
альной гипертензией.  

Материал и методы. Обследовано 152 человека в возрасте 
от 18 до 80 лет, 67 мужчин, 85 женщин. Средний возраст 45,7±1,4 г. 
Обследуемые были разделены на 3 группы. Первую группу соста-
вили 42 человека в возрасте до 40 лет, из них 18 мужчин и 24 жен-
щины. Вторую группу образовали 58 пациентов в возрасте от 41 до 
60 лет, из них 26 мужчин и 32 женщины. Третья группа – 52 чело-
века в возрасте 61 год и старше, из них 23 мужчины и 29 женщин. 
Группы были сопоставимы по полу. Всем пациентам проводилось 
исследование уровня систолического (САД) и диастолического ар-
териального давления (ДАД) методом Короткова в соответствии с 
клиническими рекомендациями [1]. Методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) в плазме крови определяли количественное содер-
жание CRP, провоспалительных цитокинов: TNFα, IL1β и IL8, 
стандартными наборами ООО «Цитокин» (СПб.).  

Результаты. При анализе результатов исследования CRP 
было выявлено повышение его концентрации в старшей возрастной 
группе (группа 3) по сравнению с группами 1 и 2. Минимальное 
количество CRP выявлено в первой группе – 1,32±0,8 мкг/мл, во 
второй группе количество CRP составило 2,22±0,7 мкг/мл  
(p > 0,05). Наибольшее количество CRP выявлено в 3-й группе – 
7,17±1,3 мкг/мл, что достоверно больше, чем в 1-й и 2-й группах 
исследования (p = 0,001). При анализе исследуемых цитокинов 
также отмечается увеличение количества IL-1β, IL-8, TNFα по 
сравнению с 1-й и 2-й группами (p < 0,05). 

Регрессионный анализ зависимости уровня CRP и исследуе-
мых цитокинов выявил, что по мере повышения возраста увеличи-
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вается концентрация CRP, IL-1β и TNFα. Коэффициент корреляции 
между возрастом и CRP, IL-1β, TNFα составил (r = 0,42–0,56,  
p = 0,01). Построение логистической модели зависимости трех по-
казателей в трехмерном пространстве показало существенное уве-
личение CRP и уровня САД и ДАД у лиц в возрасте старше 60 лет. 
В то же время корреляционный анализ выявил прямую взаимосвязь 
между ДАД и уровнем CRP (r = 0,51, p = 0,02) и между возрастом 
и CRP, IL-1β, TNFα (r = 0,36–0,56, p = 0,03–0,01). 

Выводы. Результаты проведенного исследования указывают 
на то, что в группе пациентов старше 60 лет повышенное количе-
ство CRP и провоспалительных цитокинов TNFα и IL-1β, по срав-
нению с более молодыми пациентами, а также корреляционные 
взаимосвязи между возрастом и уровнем CRP, IL-1β и TNFα указы-
вают на развитие вялотекущего иммунного воспаления. 
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Детализированы клинические особенности эквинусной деформации 
стопы у ортопедо-травматологических пациентов. Разработана модифици-
рованная полезная модель тутора на голень для ее коррекции. Доказана 
эффективность его использования. 

Ключевые слова: эквинусная деформация стопы, модифициро-
ванный тутор, реабилитация. 

 
Введение. После травм и при ортопедических заболеваниях 

формируется патологическая установка стопы в виде эквинусной 
деформации, которая является наиболее выраженным проявлением 
спастики и нарушением трофики, мешающим передвижению. 
Имеют значение перенесенные черепно-мозговые травмы, травмы 
позвоночника, церебральный инсульт. Детский церебральный па-
ралич сопровождается эквинусной деформацией стопы. На форми-
рование эквинусной деформации влияет сахарный диабет с так 
называемой диабетической стопой.  

Цель исследования – изучить клинические особенности эк-
винусной деформации стопы и оценить эффективность разработан-
ной полезной модели тутора для ее коррекции.  

Материал и методы. Изучено состояние опорно-двигатель-
ной системы у 85 пациентов с эквинусной деформацией стопы. 
Мужчин было 55 человек, женщин – 30. Средний возраст – 35 лет. 
20 человек перенесли черепно-мозговую травму, 5 человек – трав-
му позвоночника, 35 человек – церебральный инсульт с наличием 
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в отдаленном периоде неврологических осложнений, детским це-
ребральным параличом страдало 15 подростков, у 10 человек была 
диагностирована эквинусная установка стопы на фоне сахарного 
диабета. Функциональное состояние опорно-двигательной си-
стемы оценивали по 100-балльной шкале ЦИТО. Для оценки эф-
фективности лечения осуществляли подсчет баллов по ортопеди-
ческим и психоневрологическим нарушениям: измененному мы-
шечному тонусу, рефлекторной сфере, силе мышц, деформациям и 
асимметрии длины конечностей, контрактурам, болевому синдрому 
по шкале ВАШ. Форма оценки эффективности реабилитационно-
го лечения пациентов после травм и ортопедических заболева-
ний включала суммы баллов до и после лечения с расчетом ко-
эффициента эффективности (КЭ). У всех пациентов для лечения 
применяли модифицированный тутор.  

Полученные результаты. Симптомы эквинусной деформации 
были специфическими. При легкой форме у пациента слегка припод-
нималась пятка, при тяжелой ‒ подошва соприкасалась с землей толь-
ко плюснефаланговыми суставами, тыльной стороной пальцев ног 
или тыльной стороной всей подошвы. Кожа на пятке истончалась, 
становилась чувствительной, в районе плюсневых костей кожный по-
кров был очень жестким, грубым, покрывался мозолями, а также 
натоптышами. Нарушалась походка. При отсутствии лечения или его 
неэффективности деформация становилась выраженной. Нарушались 
функции голеностопных и коленных суставов.  

Нами разработан тутор на голень для коррекции эквинусной 
деформации стопы, доказана эффективность его использования. 
Получен патент на полезную модель [1–3].  

Модифицированный тутор использовали для обеспечения 
адекватной коррекции эквинусной установки стопы в сочетании с 
переразгибанием коленного сустава. Проводили постепенное 
устранение переразгибания коленного сустава при индивидуальном 
подборе формы и высоты каблука, укрепляя четырехглавую мышцу 
бедра. При этом происходила стабилизация коленного сустава. Од-
новременно осуществлялась профилактика формирования артропа-
тий и деформаций коленного сустава.  

Индивидуальный подбор высоты сменных каблуков позволял 
постепенно изменять угол наклона голени кпереди по отношению к 
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опоре, моделировать физиологичный тип ходьбы, что обеспечива-
ло дозированный тренирующий эффект для четырехглавой мышцы 
бедра, постепенное устранение переразгибания коленного сустава. 
Формировалась его физиологическая установка [1].  

Показаниями к хирургическому лечению эквинусной де-
формации стопы являлась неэффективность консервативного 
лечения, рецидив эквинусной деформации или ее прогрессиро-
вание. Применяли операцию Страйера через мини-доступы, швы 
не накладывали, используя стрип-полоски на кожу. Накладывали 
циркулярную повязку как окончательный этап гипсования. Обя-
зательным после снятия гипсовой повязки являлось ношение ор-
тезов и разработанной модели тутора. Другим вариантом хирур-
гической коррекции эквинусной деформации стопы являлась 
ахиллотомия по Байеру. Показания к операции выставляли, если 
при сгибании ноги в коленном суставе деформация не устраня-
лась. Реабилитация была аналогичной восстановлению после 
операции Страйера с использованием разработанного тутора.  

Выводы. Применение модифицированного тутора повы-
шало эффективность реабилитации ортопедо-травматологических 
пациентов. Улучшение констатировали у 50 человек (58,8 %), не-
значительное улучшение у 32 человек (37,6 %), без улучшения 
оценено лечение у 3 человек (3,6 %). Модель рекомендуется при-
менять в клинической практике.  
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Введение. Сочетанная травма при доминировании повре-

ждений таза является крайне тяжелой, характеризуется значитель-
ной кровопотерей, возможно присоединение инфекционно-
воспалительных осложнений. В отдаленном периоде часто форми-
руются тяжелые биомеханические нарушения [1, 2]. Наиболее зна-
чимыми являются нестабильные переломы костей таза, при кото-
рых возникают трудности для восстановления функции опоры и 
движения. В настоящее время значительный прогресс наблюдается 
в хирургическом лечении таких повреждений. Активная хирурги-
ческая тактика способствует эффективности реабилитационного 
периода сочетанной травмы таза [3, 4].  

Цель исследования: изучить особенности хирургического 
лечения нестабильных переломов костей таза при сочетанных по-
вреждениях. 

Материалы и методы. Изучено 35 человек с нестабильной 
травмой таза в структуре сочетанных повреждений. Преобладали 
вертикально-нестабильные травмы таза в сочетании с сотрясением 
головного мозга. Средний возраст пострадавших – 36 лет. Мужчин 
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29 человек, женщин – 6. Доминировал автодорожный травматизм – 
24 человека (68,6 %). Кататравма диагностирована у 8 человек 
(22,8 %), криминальная травма у 3 пострадавших (8,6 %). Проводи-
ли качественную лучевую диагностику, в том числе с использова-
нием рентгеноконтраста для исключения повреждения внутренних 
органов, и изучали центральную гемодинамику для оценки воле-
мического статуса пациента методом реополикардиографии. При 
планировании хирургического вмешательства осуществляли ком-
пьютерное томографическое исследование. 

Результаты и обсуждение. Оперативное лечение нестабиль-
ных переломов таза проводили в конце раннего или в позднем пе-
риоде травматической болезни. Обязательным считали нормализа-
цию гемодинамики. При хирургическом вмешательстве обычно из 
мини-доступов, избегая кровопотери, стремились к идеальной или 
близкой к ней репозиции отломков с надежной фиксацией пласти-
нами и стягивающими винтами. Используя аппараты внешней фик-
сации, не стремились репонировать отломки таза, а лишь обеспе-
чивали их стабилизацию. В основном такое вмешательство оказы-
валось вполне адекватным. При неудавшейся закрытой репозиции 
переломов костей таза понимали, что открыто сопоставлять отлом-
ки будет сложно. Для этого требовалось специальное оборудование 
и инструментарий, в частности тазовые репозиционные зажимы и 
аппараты компримирующие или дистракционные. После репози-
ции заднего полукольца таза фиксацию отломков осуществляли 
винтами и пластинами [2]. Пластинами фиксировали переднее по-
лукольцо таза, разрыв симфиза, переломы лонных и седалищных 
костей, в том числе перелом Мальгеня. Особое внимание обращали 
на восстановление состояния малого таза у девочек и женщин де-
тородного возраста. Трудности репозиции возникли при разбитой 
вертлужной впадине, особенно в сочетании с вывихами бедра 
у 3 пострадавших. Центральный вывих бедра предварительно 
устраняли скелетным вытяжением. Вертлужную впадину, ее дно, 
колонны и крышу после репозиции фиксировали реконструкцион-
ными пластинами, моделируя их интраоперационно, или специаль-
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ными пластинами, использовали импланты, в том числе из угле-
родного материала. При разбитой вертлужной впадине старались 
укладывать костные ткани таза так, чтобы в последующем периоде 
реабилитации при необходимости эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава иметь возможность с помощью специальных колец 
Мюллера восстановить опорную функцию бедра [1–4].  

В реабилитационном периоде отмечали хорошие результаты 
лечения с полным восстановлением двигательной функции 
у 33 человек. Функциональная активность головного мозга не стра-
дала. У 2 человек развился асептический некроз головки бедра 
и потребовалось эндопротезирование тазобедренного сустава.  

Выводы. Лечение нестабильных переломов таза при соче-
танных повреждениях связано с широким использованием совре-
менных хирургических методов и доминирующими вмешатель-
ствами из мини-доступов. Активная хирургическая тактика с ис-
пользованием аппаратов наружной фиксации, пластин и винтов 
оказалась эффективна в позднем периоде травматической болезни 
или после стабилизации гемодинамики в конце раннего периода.  
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