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ОБЗОР
УДК 616.314-085

ВОССТАНОВЛЕНИЕ КОНТАКТНЫХ ПУНКТОВ ЗУбОВ
Карпенко Ю.С., Степанян Ж.Т., Шепеленко В.Д., Куталия Н.Р.,  

Максимова А.А., Захарян А.А.
ГОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», Волгоград,  

e-mail: yliasmirnova182@gmail.com

Качественное пломбирование придает значение oкклюзионному сoотвeтствию, кoнтактным зoнам, 
межзубным пространствам в каждом конкретном случае. Контактный пункт – это контакт проксимальных 
(боковых) поверхностей рядом стоящих зубов. В процессе жизни контактный пункт меняется: из точечно-
го после прорезывания становится плоскостным из-за физиологической подвижности зубов, вызывающих 
физиологическое истирание контактных поверхностей. Плоские контакты имеют некоторую сложность 
в реставрации из-за рельефности контактной поверхности при восстановлении. Межзубной промежуток 
защищен контактным пунктом от травмы маргинального периодонта и подвижности зуба, от попадания 
и застревания пищи. Сохранение контактных областей является необходимым условием при восстановле-
нии и пломбировании разрушенной части зуба для перераспределения жевательной нагрузки, уменьшения 
упругой деформации костной ткани, для повышения устойчивости зубных рядов. Восстановление эквато-
ра – процесс достаточно трудоемкий, поэтому созданию новых вспомогательных устройств уделяется осо-
бое внимание. На сегодняшний день для реставрации контактного пункта имеется достаточное количество 
инструментария. Это матрицы, матрицедержатели, пластиковые и деревянные клинья, формирующие све-
топроводящие насадки, металлические кольца, инструментарий для формирования пломбировочного ма-
териала в придесневой области. Для качественного воссоздания контактной зоны необходимо знать, какие 
вспомогательные инструменты необходимы для формирования контактных пунктов, а также уметь их ис-
пользовать по назначению.

Ключевые слова: анатомическая форма зуба, контактный пункт, межзубной промежуток, кариозная полость

RESTORATION OF DENTAL CONTACT POINTS
Karpenko Yu.S., Stepanyan Zh.T., Shepelenko V.D., Kutalia N.R.,  

Maksimova A.A., Zakharyan A.A.
Volgograd State Medical University, e-mail: yliasmirnova182@gmail.com

High-quality filling attaches importance to occlusal compliance, contact zones, and interdental spaces in 
each case. The contact point is the contact of the proximal (side) surfaces of adjacent teeth. In the course of life, 
the contact point changes from a point after eruption to a plane due to the physiological mobility of the teeth, 
which causes physiological abrasion of the contact surfaces. Flat contacts have some difficulty in restoration due 
to the relief of the contact surface during restoration. The contact point protects the interdental space from injury 
to the marginal periodontium and tooth mobility, from food ingress and sticking. Preservation of contact areas is a 
necessary condition for restoring and filling the destroyed part of the tooth to redistribute the chewing load, reduce 
elastic deformation of the bone tissue, and increase the stability of the dentition. Restoring the equator is quite a 
time-consuming process, so special attention is paid to the creation of new auxiliary devices. To date, there are a 
sufficient number of tools available to restore the contact point. These are matrices, matrix holders, plastic and 
wooden wedges that form light-conducting nozzles, metal rings, and tools for forming filling material in the gingival 
region. For high-quality reconstruction of the contact zone, you need to know the auxiliary tools for forming contact 
points, as well as be able to use them for their intended purpose.

Keywords: anatomical shape of the tooth, contact point, interdental space, carious cavity

Boсстановление анатoмичeской фoрмы 
зубов важнo для воссоздания целостности 
зубных рядов [1–3]. На анатомию контакт-
ной области влияет изгиб краeвого грeбня, 
вестибулярные и оральные повeрхности 
зуба. Качественное пломбирование прида-
ет значение oкклюзионному сoотвeтствию, 
кoнтактным зoнам, межзубным простран-
ствам в каждом конкретном случае. Вы-
пуклость боковых поверхностей на уровне 
самой большой ширины коронки форми-
рует две смежные контактные точки, рас-
положенные на разной высоте зуба. Эти 
точки составляют контактный пункт с пло-
щадью около 1 мм2 для передних зубов. 

Высота коронок зубов снижается, начиная 
от центрального резца к третьему моляру. 
Самая высокая коронка у центрального рез-
ца верхней челюсти – 10,5 мм, самая низ-
кая у верхнего третьего моляра – 6,5 мм. 
На нижней челюсти самой высокой ко-
ронкой является коронка нижнего клыка – 
11 мм. Несмотря на то, что смежные зубы 
имеют разную высоту коронки, контактные 
точки на аппроксимальных поверхностях 
находятся на одном уровне. Обусловлено 
это особенностями анатомии медиальной 
и латеральной стенок. Передние зубы кон-
тактируют между собой оральными по-
верхностями, поэтому контактные пункты 
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передних зубов открыты в вестибулярную 
сторону. Если использовать эти принципы 
при пломбировании передней группы зу-
бов, то создается эффект раздельно стоя-
щих коронок зубов, составляющих единый 
зубной ряд. В противном случае проис-
ходит увеличение поперечных размеров 
коронки зуба и создается эффект отвесной 
стенки, присутствующий в мостовидных 
протезах [4, 5].

Иными словами, контактный пункт – 
это контакт проксимальных (боковых) по-
верхностей рядом стоящих зубов. В про-
цессе жизни контактный пункт меняется: 
из точечного после прорезывания стано-
вится плоскостным из-за физиологиче-
ской подвижности зубов, вызывающих 
физиологическое истирание контактных 
поверхностей. Плоские контакты имеют 
некоторую сложность в реставрации из-
за рельефности контактной поверхности 
при восстановлении. 

Контактный пункт защищает межзуб-
ной промежуток от травмы маргинального 
периодонта и подвижности зуба, от попада-
ния и застревания пищи [6, 7].

Мeжзубной промежуток в пришееч-
ной области представляет собой образо-
вание треугольной формы с основанием, 
обращённым к гребню межальвеолярной 
перегородки, а верхушкой – к жеватель-
ной поверхности. B норме промежуток 
заполнен десневым сосочком, что учиты-
вается при пломбировании. В норме у мо-
ляров и премоляров контактный пункт 
распoлагается вблизи oкклюзионной 
пoверхности, у резцoв ближе к режуще-
му краю.

Рoль кoнтактного пункта: 
- разделяет пищевую массу по стoронам 

зуба и не даёт пище прoникать в межзубнoе 
прoстранство; 

– предупреждает пoвреждение межзубно- 
го сoсочка и межальвеoлярной перегoродки;  

- вместе сo связкoй зуба; 
- удерживает зубы в oпределённом 

пoложении oтносительно друг друга, 
oбеспечивая их равнoмерное устoйчивое 
пoложение в зубнoм ряду; 

- распрeдeляет жевательное давление 
на сoседние зубы.

Чeм бoльшe выражeна кривизна 
кoнтактной пoверхности, тем бoлее пра-
вильным в анатoмо-физиoлогическом 
oтношении будет кoнтакт между зубами [8–
10]. При жевательной нагрузке коронки зу-
бов деформируются, сжимаясь по высоте 
и расширяясь в стороны, что приводит к пе-
редаче жевательного давления по зубному 
ряду через увеличение плотности контакт-
ных пунктов.

Цель исследования: обосновать необхо-
димость качественного восстановления кон-
тактного пункта по литературным данным.

Показанием к реставрации контактного 
пункта являются пломбирование кариозных 
полостей II, III, IV классов по Блэку [11].

Сохранение контактных областей явля-
ется необходимым условием при восстанов-
лении и пломбировании разрушенной части 
зуба для перераспределения непосредствен-
ной жевательной нагрузки, уменьшения 
упругой деформации костной ткани, для по-
вышения устойчивости зубных рядов. 

Неправильно воссозданный контактный 
пункт приводит к повреждениям межзуб-
ного сосочка, вызывает резорбцию стенок 
альвеол некоторых зубов и является пуском 
для развития патологического процесса 
в маргинальном периодонте, что обосновы-
вает особую важность воссоздания контакт-
ных пунктов [12]. 

Появление фотополимеризующего-
ся пломбировочного материала привело 
к более качественному восстановлению 
контактного пункта. 

В России по литературным данным рас-
пространенность проксимального кариеса 
составляет около 40 %. К сожалению, про-
цент возникновения осложнений после вос-
становления контактной зоны достаточно 
велик. После года они еще увеличиваются, 
причем половина приходится на вторичный 
кариес [13–15]. 

Так как восстановление экватора доста-
точно трудоемко, то созданию новых вспо-
могательных устройств уделяется особое 
внимание. Изначально для воссоздания бо-
ковых стенок применяли металлические ма-
трицы и матрицедержатели. На сегодняш-
ний день для восстановления контактного 
пункта имеется достаточное количество 
инструментов. Это и матрицы и матрице-
держатели, пластиковые и деревянные кли-
нья, формирующие светопроводящие на-
садки, металлические кольца, инструменты 
для формирования пломбировочного мате-
риала в придесневой области.

Инструменты для восстановления кон-
тактного пункта: матрицы, матрицедер-
жатели, клинья, металлические кольца, 
светопроводящие насадки и конусы, ин-
струмент OptraContact.

По форме матриц выделяют следую-
щие виды:

Плоские:
а) полоски:
металлические (35, 50 мкм),
прозрачные лавсановые (50 мкм);
б) ленты
металлические (30, 35, 45, 50 мкм),
прозрачные лавсановые (50 мкм);
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в) анатомически сформированные
металлические из нержавеющей стали 

(30, 35, 38, 45, 50 мкм),
металлические из титана (30 мкм),
металлические перфорированные,
полиэстерные (50–75 мкм);
г) комбинированные;
д) контурные;
е) кольцевые из нержавеющей стали 

(35, 38, 50 мкм);
ж) кольцевые титановые 45 мкм;
з) кольцевые полимерные;
и) секционные (матрицы, фиксирующее 

кольцо, щипцы для установки колец).
● Фиксатор Айвори (матрицедержатель 

пружинный) устанавливает перфорирован-
ные матрицы, с регулирующимся винтом, 
применяется с полукольцевидной метал-
лической матрицей, состоящей из брюшка 
и перфорационных отверстий для фикса-
ции. Матрицедержатель совмещается с ма-
трицей вне полости рта. Рабочие элементы, 
вставляясь в перфорационные отверстия, 
смыкаются с противолежащей от восстав-
ливаемого контактного пункта стороны 
зуба, фиксируя матрицу [16, 17].

● Матрицедержатель Тоффльмайра так-
же удерживает матрицу. Необходимо ис-
пользовать целлулоидные и металлические 
матрицы, которые зажимаются в держателе. 

● Самофиксирующиеся матрицы яв-
ляются анатомически сформированными, 
и их использование возможно со светопро-
водящими клиньями.

● Стальные контурированные матрицы.
Употребляются для реставрации кон-

тактной зоны при реставрации как двух-
компонентными композитами, так и амаль- 
гамой.

Преимущества использования контури-
рованных матриц:

- возможность фиксации без примене-
ния матрицедержателя;

- возможность обеспечения анатомиче-
ски идеальной реставрации;

- возможность создания качественной 
контактной зоны;

- возможность создания качественной 
контактной поверхности.

Матрицы для восстановления при-
шеечной области обладают следующи-
ми возможностями:

- обеспечивают анатомическую форму 
реставрации, что дает возможность полу-
чить плотный контакт;

- создают гладкость поверхности 
пломбы; 

- отсутствие нависающих краёв рестав- 
рации;

- пломбировочный материал полимери-
зуется без доступа воздуха и влаги;

- пломбировочный материал полимери-
зуется гомогенной массой;

- увеличивают возможность формиро-
вания качественных аппроксимальных зон;

- применяются с обыкновенными ма- 
трицедержателями; 

- используются со светополимеризаци-
онными пломбами.

Для использования со светоотверждае-
мыми композиционными материалами ис-
пользуются адаптированные прозрачные 
пластинки. 

Для применения с двухкомпонентными 
композитами и СИЦ применяют металличе-
ские пластинки. 

Для создания оптимального контакт-
ного пункта матрицу подбирают, учитывая 
размеры кариозной полости. Если имеется 
кариозная полость II класса по Блэку с раз-
рушением придесневой стенки ниже уровня 
десны, то предпочитают матрицы с поддес-
невым выступом [18, 19]. В зубодесневую 
борозду укладывается ретракционная нить, 
пропитанная гемостатиком. При этом в меж-
зубной треугольник туго вводят сепараци-
онный клин для четкой фиксации матрицы 
в придесневом ложе. Затем устанавливают 
фиксирующее кольцо.

● Светопроводящие клинья.
Используются для фотополимеризации 

композиционных материалов, особенно 
для начальной краевой пришеечной адапта-
ции материала, из-за опасности вторичного 
кариеса в этой области в случае неполной 
полимеризации [20, 21]. Световод помеща-
ют латерально, затем он отражается в при-
шеечной области, при этом вектор сжатия 
фотоматериала поворачивается в сторону 
пришеечной стенки кариозной полости, 
что предупреждает нарушение краево-
го прилегания.

● Светопроводящий конус.
Светопроводящий конус используют 

для направленной полимеризации и мини-
мизации результатов усадки фотокомпози-
тов в придесневой области, что значительно 
упрощает моделирование и отверждение ма-
териала в области контактной зоны [22, 23].

Конус обеспечивает глубокую поли-
меризацию пломбировочного материа-
ла в углах адаптации пломбировочного 
материала к стенкам кариозной полости 
и в зоне прилегания матрицы, в резуль-
тате чего объем одной порции композита, 
вводимого в кариозную полость, увели-
чивается. Отверждение пломбировочного 
материала с помощью клина дает возмож-
ность отдавливать матрицу к соседнему 
зубу и формировать контактный пункт 
выпуклой формы [24–26]. Светопроводя-
щий конус прижимает пломбировочный 
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материал к матрице и облегчает форми-
рование аппроксимальной поверхности 
зуба. Особенность светопроводящих кли-
ньев также заключается в возможности 
максимального приближения световода 
к реставрационному материалу. Эта осо-
бенность приводит к уменьшению оста-
точного мономера и увеличению прочно-
сти реставрации. После препарирования 
кариозной полости по протоколу, вводят 
матрицу в межзубной промежуток, вносят 
первую порцию материала. Конус поме-
щают вертикально в композит с придав-
ливанием к матрице, соприкасающейся 
с контактной зоной рядом стоящего зуба. 
После полимеризации материала конус 
удаляют и вносят следующую порцию 
материала в аппроксимальную область 
до восстановления качественной боковой 
стенки, тем самым переводя кариозную 
полость II класса в кариозную полость 
I класса. Затем кариозная полость I класса 
реставрируется фотоматериалом и восста-
навливается анатомическая форма зуба. 

Функция межзубных клиньев:
- сепарация рядом стоящих зубов 

для формирования контактного пункта;
- адаптация матрицы.
Деревянные межзубные клинья:
- обеспечивают качественное краевое 

прилегание матрицы к зубу;
- проводят сепарацию зубов для созда-

ния контактного пункта;
- защищают от создания нависающей 

пломбы в пришеечной области.
Выпускаются в нескольких видах в со-

ответствии с анатомией межзубного проме-
жутка для предупреждения травмы сосочка. 
Клинья вставляются и удаляются специ-
альным пинцетом; они достаточно тверды, 
чтобы обеспечить сепарацию. Также дере-
вянные межзубные клинья адаптируют ма-
трицу по всей длине [27, 28].

 Пассивные клинья. Использование 
клиньев существенно усовершенствует 
фиксацию матрицы при создании аппрок-
симальных поверхностей пломб. Пассив-
ные клинья позволяют сводить к миниму-
му травму межзубных сосочков, делая его 
изоляцию без давления. Фиксируя матрицу 
в нужном положении, обеспечивают веро-
ятность правильного восстановления кон-
тактного пункта [29, 30].

Спoсобы вoсстановления кoнтактного 
пункта. Для вoсстановлeния кoнтактного 
пункта испoльзуются: амальгама, компoзиты, 
кoмпомеры, кoмпозит + СИЦ [31].

1. Сэндвич-техника.
Сэндвич-техника – это пломбирова-

ние двухслoйной плoмбой. Существует 
2 варианта:

«закрытый» сэндвич – прoкладка 
сo всех стoрон покрыта кoмпозитом 
и не кoнтактирует с пoлостью рта;

«oткрытый» сэндвич – прoкладка 
кoнтактирует с пoлостью рта. Этoт ва-
риант применяют при нeдoстаточной 
изoляции oт десневoй жидкoсти полостей 
при плoмбировании полoстей II класса 
в придесневoй и поддeсневoй oбластях. 

2. Техника Бертoлoтти.
Тeхника Бертолотти представляет 

сoбой внесение компoзита химичeскoго 
oтверждения на 2/3 глубины полoсти 
пoсле адгезивной подготовки. Усадка 
кoмпозита химическoго oтверждения на-
правляется в стoрону пульпы из-за бoлее 
высокой температуры. Потом запoлняeтся 
следующая 1/3 пoлости фотoкомпозитом 
и пoлимеризуется.

3. Техника Camus. Чтобы достичь плот-
ного межзубного контакта, матрица должна 
удерживаться в необходимом положении. 
Для этого используют технику Camusа: 
на кончике гладилки полимеризуют ма-
ленькое количество композита и помещают 
его в кариозную полость, заполненную не-
полимеризованным композитом. Врач от-
давливает этот кусочек к соседнему зубу, 
а ассистент полимеризует пломбировоч-
ный материал.

Необходимо помнить, что во время по-
лимеризации композита необходимо при-
жимать матрицу к соседнему зубу и рас-
клинивать зубы, иначе использование даже 
самых тонких контурных матриц может 
оставить щель между зубами [9].

После полимеризации производим 
прoверку реставрации. Для прoверки про-
водятся следующие действия: 

- удаляются излишки пломбировочно-
го матeриала,

- прoверяются жeвательные контакты, 
- прoверяется краeвoе прилегание 

с пoмощью флoсса или зонда. 
Критерии оценки качества контактно-

го пункта:
1. Наличие контактной зоны
2. Расположение контактной зоны.
3. Наличие краевого гребня в области 

жевательных бугров.
4. Отсутствие нависающих краев ре- 

ставрации.
5. Качество шлифовки боковых поверх- 

ностей.
Оценивая качество воссозданной 

кoнтактной зoны, применяют флоссы. 
Кoнтакт определяeтся визуальнo, а флосс 
дoлжен ввoдиться с небoльшим усилиeм 
и не должен рваться при выведении. 
Кoнтактный пункт некачественный, если 
прoмeжуток виден визуальнo или флoсс 
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ввoдится легкo. Если пациент жалуeтся на за-
стревание пищи в межзубном прoмежутке 
или разрыв нити при флoссинге, тo в этих 
случаях реставрацию необхoдимо переде-
лать [33, 34].

Заключение
Подводя итоги, можно сказать, что каче-

ственное восстановление контактного пун-
кта является приоритетным при реставра-
ции кариозных полостей 2 класса по Блеку. 
Особенно это касается смежных полостей. 
Для квалифицированного воссоздания 
контактной зоны необходимо знать, ка-
кие вспомогательные инструменты тре-
буются для формирования контактных 
пунктов, а также уметь их использовать 
по назначению.
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СТАТЬЯ
УДК 613.2:004
ВОЗМОЖНОСТИ ОПТИМИЗАЦИИ ОЦЕНКИ И КОРРЕКЦИИ ПИТАНИЯ 
ПРИМЕНЕНИЕМ СОВРЕМЕННЫХ КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОгИЙ

Романова М.М., Чернов А.В., Романов Н.А.
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» 

Минздрава России», Воронеж, e-mail: mmromanova@mail.ru

Актуальность работы определяется постоянным ростом в популяции числа хронических неинфекци-
онных заболеваний, лиц с избыточной массой тела и ожирением, в том числе с полиморбидной патологией, 
а также необходимостью оптимизации диагностики качества и режима питания, индивидуализации диети-
ческого лечебного и диетического профилактического питания. В статье приведены результаты исследова-
ния по изучению роли современного программного обеспечения в индивидуализации лечебного питания, 
а также особенности разработанной компьютерной технологии. В ходе исследования проведены: разработка 
модели и математического аппарата, предназначенных для сетевого анализа и выделения критического пути; 
разработка прототипа программного обеспечения, встроенных возможностей генерации графиков, отчётов 
и анализа распределения ресурсов; анализ возможностей различных методологий, расширение возможно-
стей приложения с привлечением аппарата нечёткой логики. Разработанное программное обеспечение отли-
чается простотой освоения и применения, понятной для конечного пользователя; наглядностью представле-
ния результатов анализа; достаточной функциональностью управления. Применение данного программного 
обеспечения позволяет оптимизировать процесс диагностики качества питания пациента, назначения и ин-
дивидуализации лечебного диетического и лечебного профилактического питания; его использование будет 
способствовать повышению эффективности профилактических, лечебных и реабилитационных мероприя-
тий в практическом здравоохранении.

Ключевые слова: пищевой рацион, оценка питания, режим питания, диетическое лечебное питание, 
диетическое профилактическое питание, семидневное меню

POSSIBILITIES OF OPTIMIZATION OF NUTRITION ASSESSMENT  
AND CORRECTION USING MODERN COMPUTER TECHNOLOGIES

Romanova M.M., Chernov A.V., Romanov N.A.
Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko Ministry of Health of Russia,  

Voronezh, e-mail: mmromanova@mail.ru

The relevance of the work is determined by the constant growth in the population of chronic non-communicable 
diseases, overweight and obese people, including those with polymorbid pathology, as well as the need to optimize 
the diagnosis of the quality and diet, individualization of dietary therapeutic and dietary preventive nutrition. The 
article presents the results of research on the role of modern software in the individualization of medical nutrition, 
as well as the features of the developed computer technology. In the course of the research, we developed a model 
and mathematical apparatus for network analysis and critical path identification; developed a software prototype, 
built-in capabilities for generating graphs, reports, and analyzing resource allocation; analyzed the capabilities 
of various methodologies, and expanded the application’s capabilities using fuzzy logic. The developed software 
is easy to learn and use, understandable for the end user; visual presentation of the analysis results; sufficient 
management functionality. The use of this software allows you to optimize the process of diagnosing the quality 
of patient nutrition, prescribing and individualizing therapeutic dietary and therapeutic preventive nutrition; its use 
will contribute to improving the effectiveness of preventive, therapeutic and rehabilitation measures in practical 
health care.

Keywords: food ration, nutrition assessment, nutrition regime, dietary therapeutic nutrition, dietary preventive 
nutrition, seven-day menu

Продолжающийся непрерывный рост 
числа хронических неинфекционных забо-
леваний в мире требует постоянного совер-
шенствования форм и методов профилак-
тики с применением междисциплинарного 
подхода. Нормативно-правовые документы 
Всемирной организации здравоохране-
ния и Российской Федерации определяют 
профилактические мероприятия как веду-
щие в плане контроля над хроническими 
инфекционными заболеваниями, которые 
вносят наиболее весомый вклад в общую 
смертность среди населения [1]. В насто-

ящее время перед научным и экспертным 
медицинским сообществом и практической 
медициной страны ставятся задачи совер-
шенствования профилактической, лечебной 
помощи населению, физической и медицин-
ской реабилитации на всех этапах и уровнях 
отечественного здравоохранения для реали-
зации демографической политики, улучше-
ния демографической ситуации в стране. 

Согласно прогнозам экспертов Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) 
количество больных с ожирением на плане-
те достигнет к 2025 г. более 3 млрд чел. Од-
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нако уже сейчас в разных странах мира на-
считывается, согласно статистике, от 30 % 
до 80 % взрослых, которые имеют избыточ-
ную массу тела или страдают ожирением [2, 
3]. В популяции параллельно с ростом числа 
хронических неинфекционных заболеваний 
наблюдается возрастание лиц с избыточной 
массой тела и ожирением, в том числе с по-
лиморбидной патологией. При этом перво-
степенное значение в комплексе профилак-
тических мероприятий придается питанию, 
его характеру, качеству, режиму, а также 
необходимости наряду с распространением 
общих сведений о здоровом питании реали-
зации индивидуального и персонализиро-
ванного подхода при организации питания. 
В научных и эпидемиологических исследо-
ваниях выявлена связь избыточной массы 
тела и ожирения с риском развития целого 
ряда неинфекционных заболеваний и смер-
тностью от них, в первую очередь кардио-
логического профиля и последующим раз-
витием метаболического синдрома [4–6]. 

Еще одной проблемой современной на-
учной медицины и практического здравоох-
ранения можно по праву считать проблему 
коморбидности и полиморбидности забо-
леваний. Установлено, что для возникнове-
ния полиморбидности требуется сочетание 
неблагоприятных экзогенных и эндоген-
ных предпосылок. Значимыми факторами 
полиморбидности являются избыточная 
масса тела, ожирение и связанная с ними 
инсулинорезистентность [7–9]. При ожире-
нии крайне высок риск развития метаболи-
ческого синдрома, ассоциированного с ря-
дом сердечно-сосудистых и эндокринных 
расстройств. 

При этом совершенно очевидно, 
что именно снижение массы тела при на-
личии избыточной массы тела и ожирения 
является ключевым моментом первичной 
и вторичной профилактики большинства 
хронических неинфекционных заболева-
ний, в том числе метаболического син-
дрома [10]. В то же время применение 
низкокалорийной диеты может носить не-
постоянный характер и не формирует пол-
ноценную культуру здорового питания. 

Принципиальное значение имеет мо-
тивация пациента и его подготовленность 
к коррекции питания и образа жизни. От-
сюда возникает необходимость работы 
по повышению мотивации и готовности 
пациента к изменениям, обучению больных 
для повышения их информированности 
по вопросам здорового и лечебного пита-
ния, здорового образа жизни, основным по-
зициям проявлений и осложнений при хро-
нических неинфекционных заболеваниях. 
Все это реализуется в мощной сети Центров 

здоровья, которая создана в 2009 г. в нашей 
стране, в рамках проведения школ здоровья 
для пациентов реализуются обозначенные 
выше задачи [11, 12]. 

Однако, несмотря на позитивные мо-
менты, остаются и нерешенные проблемы. 
И в первую очередь это недостаточная ком-
плексность инновационно-технологиче-
ской составляющей, отсутствие целостной 
и адекватной системы программно-компью-
терного обеспечения и эффективной оценки 
качества и режима питания.

Чтобы повысить приверженность па-
циентов к здоровому питанию, профилак-
тическому диетическому и лечебному ди-
етическому, которое является составной 
и неотъемлемой частью профилактических 
лечебных и реабилитационных мероприя-
тий на всех этапах и уровнях оказания ме-
дицинской помощи населению страны, не-
обходима в том числе технология, которая 
использует индивидуальный подход к каж-
дому пациенту; учитывает сопутствующую 
соматическую патологию; разрабатывает 
индивидуальное семидневное меню. 

Цель работы: изучение роли про-
граммного обеспечения для оптимизации 
диагностики режима и качества питания 
и назначения индивидуального лечебного 
и профилактического питания пациентов 
разных профилей.

Материалы и методы исследования
Нами были использованы методы срав-

нительного анализа, методы оценки фак-
тического питания, метод оценки качества 
режима и суточного ритма питания. Приме-
нен язык программирования C#, технология 
ADO.NET Entity Framework (EF) [13–15]. 
С использованием формализованных мето-
дов системного и дискриминантного ана-
лиза, синтеза, исследования систем сбора 
и обработки данных, имитационного мо-
делирования систем, их алгоритмизации, 
пакетов прикладных программ, методов 
синтеза и эффективной организации специ-
ализированного программного обеспечения 
были разработаны модели и математическо-
го аппарата, предназначенных для сетевого 
анализа проекта и выделения критического 
пути; прототип программного обеспечения, 
встроенные возможности генерации гра-
фиков, отчётов и анализа распределения 
ресурсов. Проведен анализ возможностей 
различных методологий, расширение воз-
можностей приложения с привлечением 
аппарата нечёткой логики. Для усовершен-
ствования приложения привлекались к со-
трудничеству врачи, специалисты в области 
организации и управления в здравоохране-
нии, пациенты. 
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Результаты исследования  
и их обсуждение

Оценка качества режима и суточного 
ритма питания среди пациентов Центров 
здоровья и среди населения на «Субботнике 
Здоровья» в рамках областного межведом-
ственного проекта «Живи долго!» показала, 
что более 50 % людей питаются ниже сред-
него и 0 % питаются оптимально.

Проведено изучение и сравнительный 
анализ доступных в интернете программ 
для оценки питания, таких как компьютер-
ные программы «Калория», «Фуд коррект», 
«Merry Meal» (рис. 1) и др. Установлено, 
что ни одна из них полностью не удовлет-
воряет современным требованиям диетоло-
гии: проводя подсчет суточного калоража, 
они не учитывают режим питания, физи-
ческую активность, пищевой статус, не вы-
дают конкретных индивидуальных реко-
мендаций по рациону и режиму лечебного 
питания, их нельзя применять в медицине. 

Программные продукты, которые пред-
ставлены на профессиональном рынке, об-

ладают рядом недостатков, одним из них 
является отсутствие оценки режима и рит-
ма питания.

С использованием формализованных 
методов системного и дискриминантно-
го анализа, синтеза, исследования систем 
сбора и обработки данных, имитационного 
моделирования систем, их алгоритмизации, 
пакетов прикладных программ, методов 
синтеза и эффективной организации специ-
ализированного программного обеспечения 
были разработаны модели математического 
аппарата, предназначенные для сетевого 
анализа проекта и выделения критическо-
го пути; прототип программного обеспече-
ния, встроенные возможности генерации 
графиков, отчётов и анализа распределения 
ресурсов. Проведен анализ возможностей 
различных методологий, расширение воз-
можностей приложения с привлечением 
аппарата нечёткой логики. Для усовершен-
ствования приложения привлекались к со-
трудничеству врачи, специалисты в области 
организации и управления в здравоохране-
нии, пациенты. 

Рис. 1. Программные продукты в сети Интернет
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Разработанное нами программное обе-
спечение позволяет реализовать следую-
щие требования: добавление пациентов 
в базу данных, добавление пищевых про-
дуктов и блюд в базу данных, извлечение 
результатов оценки фактического питания 
и физической активности из базы данных, 
задание суточной калорийности пищевого 
рациона, привязка нозологических еди-
ниц к определенным диетам и семиднев-
ным меню, различные варианты суточной 
калорийности, удаление пациентов, до-
бавление и редактирование продуктов 
и блюд, добавление и редактирование се-
мидневных меню, доступ к базе данных 
пациентов. 

По логике приложения классы делятся 
на три основных группы: 1) классы пред-
ставления (классы форм). 2) классы кон-
троллеры (классы, являющиеся обёрткой 
для сущностей базы данных) 3) классы 
модели (классы, отвечающие за взаи-
модействия сущностей и форм с базой 
данных). Разработанные классы распре-
делены по трем функциональным моду-
лям: Views, Controllers, Models. Также 
как отдельный модуль рассматривается 
база данных. Модуль View содержит в себе 
классы, отвечающие за отображение ин-
терфейса. Модуль Controllers содержит 
в себе классы, содержащие в себе логику 
приложения, методы для доступа и управ-
ления данными. Модуль Models содержит 
в себе классы, которые являются обёрткой 
для данных, полученных с базы данных. 

Модуль База данных хранит в себе 
всю необходимую информацию. База 
данных содержит набор таблиц, свя-
занных по «ID», хранящих разнообраз-
ную информацию о каждом пациенте. 
Таблица «Food» хранит информацию 
о блюдах и продуктах питания и связана 
с таблицами «PatientMenu» (информация 
о фактическом питании пациента) и с та-
блицей «SevenDaysMenu», в которую со-
храняется рекомендуемое семидневное 
меню пациента.

Так как разрабатываемое приложе-
ние настольное, то оно полностью уста-
навливается и впоследствии находит-
ся на компьютере врача и/или клиента. 
На нём находится вся логика прило-
жения, взаимодействующие между со-
бой модули Models, Views, Controllers. 
При реализации были использованы со-
временные средства реализации, логич-
ная и понятная архитектура, Патент РФ 
№ 2498824 и материалы рационализатор-
ских предложений.

Нами разработан простой и удобный 
пользовательский интерфейс, который 

позволит быстро и оперативно во время 
консультативного приема качественно 
проводить оценку питания, объективи-
зировать диагностику и назначение ле-
чебного и профилактического питания. 
Вкладка индивидуального отчета по пита-
нию пациента позволяет визуализировать 
отклонения от физиологических потреб-
ностей: по основным нутриентам – бел-
кам, жирам, углеводам и калорийности, 
по основным группам продуктов, а также 
расчет по основным рискам развития за-
болеваний (рис. 2). 

Индивидуальный отчет может быть 
распечатан на принтере и выдан пациенту. 
Такая наглядная подача информации будет 
способствовать повышению мотивации 
пациента к комплаенсу с врачом и успеш-
ной реализации рекомендаций по изме-
нению характера пищевого рациона, его 
суточной калорийности, режима питания.

Программный продукт позволяет так-
же составлять индивидуальное семид-
невное меню, которое представляет со-
бой семь вкладок на каждый день недели, 
каждая из который включает блюда на все 
суточные приемы пищи, на каждое блюдо 
программа содержит карточку раскладку 
с указанием количества каждого из со-
ставляющих блюда, содержания килока-
лорий, белков, жиров, углеводов на выхо-
де в одной порции, а также технологией 
приготовления блюда. В программе реа-
лизована возможность менять меню ди-
намически с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациента и сохранять в базу 
данных. 

Таким образом, разработанное нами 
программное обеспечение позволяет оце-
нивать многие характеристики питания 
и другие индивидуальные особенности 
пациента, прогнозировать потенциаль-
ную возможность развития того или ино-
го алиментарно-зависимого заболевания, 
составлять и корректировать меню ле-
чебного и профилактического питания 
для конкретного пациента. При реали-
зации были использованы современные 
средства реализации, логичная и понят-
ная архитектура. Его можно использовать 
при проведении эпидемиологических ис-
следований, профилактических, лечеб-
ных, реабилитационных мероприятий, 
в ходе диспансеризации населения. Вне-
дрение разработанного нами приложения 
в практическое здравоохранение способ-
ствует оптимизации работы врача-дие-
толога в амбулаторно-поликлинической 
практике, а также реабилитационных ме-
роприятий в условиях санаторно-курорт-
ных организациях. 
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Заключение
Применение программного комплекса 

оценки и коррекции питания, разработанно-
го нами, позволяет оптимизировать процесс 
назначения и индивидуализации лечебного 
диетического и лечебного профилактиче-
ского питания. Использование данного про-
граммного продукта будет способствовать 
повышению эффективности профилактиче-
ских, лечебных и реабилитационных меро-
приятий в практическом здравоохранении. 
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В статье дан краткий обзор литературы по вопросам дифференциальной эхографической диагностики 
патологии нижних конечностей в гериатрической практике. Показано, что современные методики ультра-
звукового исследования позволяют проводить раннюю оценку заболеваний нижних конечностей у пожилых, 
выявлять паттерны неблагоприятного клинического и функционального прогноза. Выявлено, что хрониче-
ская боль в ногах у лиц старшей возрастной группы может рассматриваться как многофакторный гериа-
трический синдром, который имеет свои диагностические сонографические признаки при патологии со-
судистой и опорно-двигательной систем. При этом боль у пожилых имеет ряд возрастных физиологических 
особенностей: дебютирует в форме выраженной депрессии; когнитивные расстройства влияют на интен-
сивность боли; сопровождается тревогой и страхом. Для своевременного распознавания данной проблемы 
в настоящее время все чаще используют ультразвуковое исследование, которое во многом универсально. 
Это делает его методом выбора в гериатрической практике, когда расширяется список противопоказаний 
для проведения рентгенконтрастных диагностических манипуляций. Современные высокоразрешающие 
аппараты с высокочастотными датчиками, доплерографией, эластографией позволяют выявлять уровни, 
степень поражения нижних конечностей, проводить дифференциальную диагностику заболеваний. Таким 
образом, ультразвуковое исследование является доступным и высокоточным методом распознавания причин 
развития нового гериатрического синдрома.

Ключевые слова: геронтология, гериатрия, старость, реабилитация, диагностика, сонография

LEG PAIN AS GERIATRIC SYNDROME: ITS SONOGRAPHIC PATTERNS
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The article provides a brief review of the literature on differential echographic diagnosis of lower limb 
pathology in geriatric practice. It is shown that modern methods of ultrasound examination allow for an early 
assessment of lower limb diseases in the elderly, to identify patterns ofunfavorable clinical and functional prognosis.
It was revealed that chronic leg pain in the older age group can be considered as a multifactorial geriatric syndrome, 
which has its own diagnostic sonographic signs in the pathology of the vascular and musculoskeletal systems. At 
the same time, pain in the elderly has a number of age-related physiological features: debuts in the form of severe 
depression; cognitive disorders affect the intensity of pain; accompanied by anxiety and fear. For timely recognition 
of this problem, ultrasound is now increasingly used, which is largely universal. This makes it the method of choice 
in geriatric practice, when the list of contraindications for x-ray contrast diagnostic manipulations is expanded. 
Modern high-resolution devices with high-frequency sensors, dopplerography, and elastography allow detecting the 
levels and extent of lower limb damage, and performing differential diagnostics of diseases. Thus, ultrasound is an 
affordable and highly accurate method for recognizing the causes of the development of a new geriatric syndrome.

Keywords: gerontology, geriatrics, old age, rehabilitation, diagnostics, sonography

Боль в нижних конечностях является ча-
стой причиной обращения пациентов за ме-
дицинской помощью к врачам разных спе-
циальностей [1, 2]. У лиц старшего возраста 
это многофакторное состояние, снижающее 
функционирование многих органов и си-
стем. Иными словами, это гериатрический 
синдром, который является не только кли-
нической, но и медико-социальной пробле-
мой, требующей своевременной диагно-
стики [3–5]. Для этой цели в клинической 
практике проводят ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), которое обладает рядом не-

сомненных достоинств: высокая достовер-
ность, информативность, неинвазивность, 
доступность и экономичность (в сравне-
нии с компьютерной томографией). Уль-
тразвуковое исследование во многом уни-
версально, что делает его методом выбора 
в гериатрической практике, когда расши-
ряется список противопоказаний для про-
ведения рентгенконтрастных диагностиче-
ских манипуляций.

Целью настоящей статьи является ана-
лиз литературных источников по вопро-
сам сонографической дифференциальной 
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диагностики и объективизации болевого 
синдрома в нижних конечностях – одной 
из основных причин развития двигательно-
го дефицита у лиц старшего возраста.

Материалы и методы исследования
Проведен обзор литературы для выявле-

ния диагностических критериев и причин 
возникновения боли нижних конечностей 
у пациентов в гериатрической практике.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Для понимания вопросов диагностики 
боли и причин ее возникновения у паци-
ентов старшего возраста необходимо об-
ратиться к особенностям их ноцицепции, 
в частности: 

1) боль зачастую является признаком 
скрытой затяжной депрессии;

2) когнитивный дефицит затрудняет 
диагностику боли и оценку степени ее вы- 
раженности;

3) частая встречаемость хронического 
болевого синдрома становится причиной 
поздней диагностики острых ситуаций, тре-
бующих неотложной помощи;

4) полиморбидность отягощает анамнез 
боли и способствует ее хронизации;

5) затяжная боль становится причиной 
развития тяжелой депрессии, вызывает по-
вышенное чувство тревоги и страха;

6)  когнитивный дефицит влияет на вос-
приятие боли, оценку степени ее интенсив-
ности и потребность в обезболивании [6, 7]. 

Пожилые пациенты, как правило, име-
ют неспецифические симптомы проявления 
заболеваний, это актуализирует дифферен-
циальную диагностику боли в ногах и объ-
ективизацию причин ее развития [8–10]. 

Современный арсенал диагностических 
мероприятий довольно обширен. Безуслов-
ным лидером является ультразвуковое ис-
следование как безопасный, безболезнен-
ный, высокоинформативный и наиболее 
доступный метод диагностики, который ис-
пользуют сегодня практически во всех обла-
стях медицинской практики. Современные 
методики ангиосканирования с примене-
нием спектрального, цветового и энергети-
ческого допплеровских режимов, а также 
эхография, эластография поверхностно рас-
положенных органов и тканей позволяют 
с максимальной достоверностью проводить 
дифференциальную диагностику болевого 
синдрома и решать вопросы лечебной так-
тики относительно причин его развития. 
Среди последних могут быть следующие:

1) патология артериальной системы; 
2) заболевания с поражением венозной 

системы нижних конечностей; 

3) болезни опорно-двигательного аппа-
рата и периферических нервов [11, 12]. 

На основе литературных источни-
ков проведем анализ основных соногра-
фических критериев патологии нижних 
конечностей, сопровождающейся боле-
вым синдромом.

Патология артериальной системы
Эмболия магистральных артерий ниж-

них конечностей проявляется образованием 
плотной тромботической массы в просвете 
сосудов, которая визуализируется как гете-
рогенная гиперэхогенная округлая структу-
ра, выше и ниже эмбола среда анэхогенная, 
однородная. Ниже места окклюзии крово-
ток магистральный с измененными спек-
тральными и скоростными характеристика-
ми или коллатеральный [2, 11].

Значительным атеросклеротическим 
стенозом является стеноз 60 % и более. 

При ангиосканировании дистальнее ме-
ста сужения сосуда регистрируется маги-
стральный измененный кровоток. Выделя-
ют следующие гемодинамические признаки 
разных степеней стеноза: 

55–60 % – на спектрограмме регистри-
руется заполнение спектрального окна, 
при этом скорость кровотока может быть 
нормальной или повышаться; 

60–75 % – заполнение спектрального 
окна с повышением скорости кровотока 
и расширением контура огибающей кривой; 

75–90 % – на фоне заполнения спек-
трального окна повышается скорость крово-
тока, уплощается профиль спектрограммы; 

80–90 % – прямоугольная форма спек- 
трограммы; 

> 90 % – «стенотическая стена», кол-
латеральный тип кровотока со снижением 
скоростных показателей [13].

При окклюзии атероматозными массами 
просвет сосуда визуализируется нечетко, 
лоцируются однородные гиперэхогенные 
массы, контур сливается с окружающими 
тканями, кровоток ниже места поражения 
коллатерального типа.

Патология венозной системы
Острый окклюзивный венозный тром-

боз часто встречается в гериатрической 
практике вследствие высокой распростра-
ненности факторов риска гиперкоагуляции. 
Тромбоз клинически проявляется отеком 
конечности, распирающей болью. Повы-
шенная склонность к тромбозам наблюдает-
ся особенно часто у лиц старшего возраста 
при наличии варикозной болезни. В данном 
случае при проведении сканирования в про-
свете пораженного сосуда визуализируются 
однородные тромботические массы. Фло-
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тация тромба сонографически проявляет-
ся как гиперэхогенное внутрипросветное 
включение без плотной фиксации с реги-
страцией пристеночного кровотока, огиба-
ющего подвижную головку тромба [12]. 

Несостоятельность венозных клапанов 
выявляется при проведении компрессион-
ных проб и проявляется расширением вены 
ниже клапана, а также ретроградным крово-
током длительностью более 1,5 с [13]. 

Для клиники в данном случае мо-
жет быть характерна хроническая боль 
в нижних конечностях, которая усиливается 
к концу дня и может способствовать разви-
тию двигательного дефицита у лиц старше-
го возраста.
Патология опорно-двигательной системы

Применение эхографии возможно также 
для оценки поражений опорно-двигатель-
ного аппарата, с которыми также связыва-
ют длительный болевой синдром в ниж-
них конечностях.

Сонографическими паттернами таких 
поражений могут быть:

1) синовиты – визуализируется утол-
щенная, с краевыми разрастаниями сино-
виальная оболочка пораженных суставов 
нижних конечностей; при затяжных хро-
нических синовитах могут быть участки 
склероза; 

2) заболевания мышц и сухожилий; 
3) повреждение костей, хрящей. 
При полном разрыве мышечного су-

хожилия на нижней конечности в месте 
повреждения лоцируется диастаз пучков 
коллагеновых волокон, анэхогенная с гипе-
рэхогенными включениями фибрина пост-
травматическая гематома. На сканограмме 
отмечается нарушение прямолинейности 
хода сухожильных волокон, надфасциаль-
ный и подфасциальный отек окружающих 
тканей. 

При тендинитах, которые довольно ча-
сто сопровождают артрозоартриты у пожи-
лых, сканируется утолщение сухожилия со 
снижением его эхогенности.

Хронические кальцинирующие тен-
диниты сонографически характеризуются 
уплотнением и утолщением волокон, появ-
лением гиперэхогенных включений кальци-
фикатов различных размеров с интенсивной 
эхотенью. При эластометрии регистрирует-
ся увеличение показателей плотности тка-
ней; усиление васкуляризации окружающих 
тканей может говорить о развитии перитен-
динита. В случае с ахилловым сухожилием, 
когда могут появляться несимметричные 
отеки в области лодыжек, УЗИ помогает 
в дифференциальной диагностике ахилло-
бурсита и перитендинита [14]. 

В гериатрической практике проблема 
повреждения мышечных сухожилий часто 
остается нераспознанной на фоне возраст-
ных заболеваний костей и суставов. Деге-
неративные изменения сухожилий нижних 
конечностей – довольно частая патология 
в пожилом возрасте, которая является при-
чиной формирования старческой стопы 
и длительной плохо купируемой боли. С по-
мощью высокоразрешающих ультразвуко-
вых аппаратов можно выявить основные 
дифференциальные признаки патологии.

Разрывы сухожилий могут происходить 
на фоне дегенеративных изменений, чаще 
это наблюдается на сухожилии четырехгла-
вой мышцы бедра, собственной связки над-
коленника, глубоких разгибателях и сгиба-
телях, ахилловом сухожилии [14, 15]. 

УЗИ позволяет дифференцировать 
повреждения и дегенеративно-воспали-
тельные изменения сухожилий. Соногра-
фическим паттерном разрыва сухожилия 
является диастаз между сухожильными 
концами при полном разрыве. Частичные 
разрывы могут быть поперечными и про-
дольными. Сонографические критерии по-
перечного разрыва сухожилия следующие: 
диастаз между поврежденным и неповреж-
денным концами с образованием гипоэ-
хогенной или анэхогенной аваскулярной 
гематомы; утолщение травмированных 
волокон за счет отека и снижение эхоген-
ности. Продольные разрывы визуализиру-
ются как гипоэхогенные подфасциальные 
зоны уплощенной формы, локализующие-
ся по длиннику сухожилия между пучками 
коллагеновых волокон [14]. 

При дегенеративных изменениях су-
хожилий происходит его утолщение, гете-
рогенность структуры с гипоэхогенными 
участками, внутрисухожильное воспале-
ние и кальциноз. Ахиллово сухожилие – 
наиболее крупное и часто повреждае-
мое при нарушениях обмена веществ. 
При УЗИ выявляется неравномерное его 
утолщение, наличие внутрисухожильных 
узелков, например при выраженной гипер-
холестеринемии, подагре. Кальцификаты 
выявляются как включения линейной ги-
перэхогенной структуры, расположенные 
в толще сухожилия [16]. 

Ссылаясь на работы ряда специалистов 
в области ультразвуковой артрологии, мож-
но сделать заключение о том, что частыми 
опухолевыми поражениями сухожилий яв-
ляются опухоли типа ганглий и гиганто-
клеточной опухоли, имеющие следующие 
сонографические характеристики: без-
болезненное мягкотканное образование 
на конечностях в месте расположения нерва 
и атрофия мышц. Образования имеют ги-
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поэхогенную структуру с четкими контура-
ми [16, 17]. 

Поражение экстраартикулярных свя-
зок – частая причина хронической боли в но-
гах у лиц старшего возраста. При различных 
повреждениях сонографически определя-
ется их утолщение, снижение эхогенности 
структуры, а при разрывах диастаз в виде 
анэхогенного линейной формы участка.

Размер и степень повреждения зависят 
от вида разрыва. Гиперэхогенная структура 
связки в месте разрыва становится гипо- 
или анэхогенной за счет гематомы, в месте 
которой могут визуализироваться гиперэхо-
генные включения.

Ультразвуковое исследование помогает 
в диагностике и дифференциальной диа-
гностике заболеваний суставов нижних ко-
нечностей, в частности деформирующего 
остеоартроза и ревматоидного артрита, ко-
торые имеют высокую частоту встречаемо-
сти в старшей возрастной группе, вызывают 
тяжелые двигательные расстройства и вы-
сокую степень инвалидизации [17]. 

При ревматоидном артрите отмечается 
незначительный отек мягких тканей; тол-
щина гиалинового хряща увеличивается 
вследствие отека синовиальной оболочки. 
Степень сонографичеких изменений корре-
лирует со степенью активности воспаления: 
УЗИ выявляет гомогенный аваскулярный 
выпот в синовиальных сумках, при нарас-
тании активности процесса появляется хло-
пьевидная взвесь [18]. 

Основным отличительным призна-
ком деформирующего артроза является 
уменьшение толщины гиалинового хряща 
до 1,5–2 мм. О наличии синовита можно 
судить по утолщению синовиальной обо-
лочки и неровности ее контура. Лоцируется 
также выраженная деформация суставных 
поверхностей и наличие остеофитов с при-
знаками субхондрального склероза [16]. 

Патология периферических нервов
В специальной литературе невропатии 

нижних конечностей описываются как изме-
нения формы и эхоструктуры нервов. Соно-
графическими паттернами таких поражений 
является отек оболочек нерва или фиброз 
с повышением эхогенности структурных 
элементов, при доплеровском картировании 
усиление васкуляризации как признак воспа-
ления. Изменение формы нерва отмечается 
чаще при хронической патологии и выража-
ется изменением его формы: в местах ком-
прессии уплощение; увеличение попереч-
ного размера и гипоэхогенность структуры 
дистальнее места поражения.

Остеофиброзные каналы доступны 
при УЗИ для определения общего перо-

неального нерва, большеберцового нерва 
и межпальцевых нервов стопы. При этом 
оценивается подвижность нерва в костно-
фиброзном туннеле при проведении ди-
намических тестов, наличие рубцово-спа-
ечных изменений, воспалительного отека 
и гиперемии, или атрофии при сравнении 
с интактной контрлатеральной стороной. 
Таким образом, ультразвуковое исследо-
вание может быть эффективным методом 
диагностики структурной непрерывно-
сти нерва и исключения его компрессии 
или повреждения [17]. 

Опухоли периферических нервов пред-
ставлены главным образом шванномами 
и нейрофибромами, которые гистотипиче-
ски трудноразличимы. Опухоли перифери-
ческих нервов часто имеют медленное бес-
симптомное течение. Периодически могут 
возникать парестезии, со временем может 
развиться атрофия отдельных мышц в зоне 
иннервации. Диагностической особенно-
стью опухолей оболочки периферических 
часто являются их смещаемость в стороны 
и отсутствие смещения по длине конечно-
сти. Нейрофибромы имеют гипоэхогенную 
структуру, иногда с мелкими гиперэхоген-
ными включениями; центральное располо-
жение по отношению к нерву.

Ультразвуковыми признаками шванном 
являются: гетерогенность структуры с вклю-
чением жидкостных анэхогенных участков, 
локальная гиперемия при доплерометрии, 

Злокачественная шваннома – доволь-
но редкая опухоль, чаще локализующаяся 
на бедре или голени. Может быть инкапсу-
лированной, в виде крупнобугристого узла, 
и не всегда сопровождается выраженным 
болевым синдромом с неврологическими 
расстройствами. 

Предположительными паттернами зло-
качественного роста может быть большой 
размер опухоли (> 5 см) с нечеткостью ее 
контура, неоднородность внутренней струк-
туры с участком гипоэхогенного/анэхоген-
ного некроза в центре: инфильтративные 
изменения окружающих тканей. Оконча-
тельный диагноз возможен после гистоци-
тологического исследования. 

Сонографическими признаками ганглий 
являются веретенообразные кистозные об-
разования в структуре нерва с наличием 
перегородок [14, 18].

Таким образом, ультразвуковое иссле-
дование является эффективным и значи-
мым современным методом дифференци-
альной диагностики патологии нижних 
конечностей. Высокая точность и досто-
верность метода в сочетании с низкими за-
тратами делает его лидером среди других 
диагностических высокозатратных проце-
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дур, особенно в гериатрической практике, 
где возможна высокая частота противопо-
казаний для их проведения. При этом дина-
мическое изображение в режиме реального 
времени позволяет проводить многократ-
ные наблюдения с целью дифференциаль-
ной диагностики патологии нижних ко-
нечностей, подбора лечения и оценки его 
эффективности. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ СВОЙСТВ АЛКАЛОИДОВ  
ЛЕКАРСТВЕННЫХ РАСТЕНИЙ
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ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им Н.Н. Бурденко» 

Минздрава России, Воронеж, e-mail: helganikulina@yandex.ru

В фармации наибольший интерес вызывают алкалоидосодержащие лекарственные растения, сырье ко-
торых используют для производства и/или изготовления многочисленных лекарственных препаратов. С этой 
целью применяют закрепленные соответствующими нормативными документами общие принципы извле-
чения данных биологически активных веществ из лекарственного растительного сырья, методы разделения 
суммы алкалоидов и выделения индивидуальных соединений. Как биологически активные вещества алка-
лоиды обладают широким спектром фармакологического действия, доказательством чего служит множество 
проведенных испытаний и исследований за последние десятилетия. Алкалоид может обладать не только 
одним, но и целым набором различных фармакологических свойств. Препараты алкалоидов применяют 
в качестве седативных, стимулирующих, отхаркивающих, антиаритмических, спазмолитических, желчегон-
ных и гипотензивных средств. Помимо этого некоторые алкалоиды могут негативно воздействовать на раз-
личные формы жизни. На основе данных биологически активных веществ производят и изготавливают 
противомикробные, противовирусные и противопаразитарные препараты. На сегодняшний день существует 
ряд терапий, используемых специалистами для лечения онкологических заболеваний, одной из которых яв-
ляется терапия растительными алкалоидами. Рассматриваемыми лекарственными представителями флоры, 
источниками алкалоидов, в настоящем исследовании являются Aconitum monticola Steinb., Stephania glabra 
(Roxb.) Miers, Thermopsis lanceolata R.Br., Cytisus ruthenicus Fisch. ex Wol., Lobelia inflata L., Strychnos nux-
vomica L., Glaucium flavum Crantz., Vinca rosea L., Taxus brevifolia Nutt.

Ключевые слова: алкалоиды, лекарственное растение (ЛР), лекарственный растительный препарат (ЛРП), 
транквилизаторы, антиоксиданты, адаптогены, противоопухолевые средства

RESEARCH OF THE PROPERTIES OF ALKALOIDS OF MEDICINAL PLANTS
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Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko Ministry of Health  
of Russian Federation, Voronezh, e-mail: helganikulina@yandex.ru

In pharmacy, the most interesting are alkaloid-containing medicinal plants, the raw materials of which are used 
for the production and/or manufacture of numerous medicinal preparations. For this purpose, the general principles 
of extracting these biologically active substances from medicinal plant raw materials, methods for separating the 
amount of alkaloids and isolating individual compounds, which are fixed in the relevant regulatory documents, are 
applied. As biologically active substances, alkaloids have a wide range of pharmacological action, as evidenced 
by many tests and studies conducted over the past decades. An alkaloid can have not only one, but also a whole 
set of different pharmacological properties. Alkaloid preparations are used as sedative, stimulant, expectorant, 
antiarrhythmic, antispasmodic, choleretic and antihypertensive medicines. In addition, some alkaloids can negatively 
affect various life forms. Antimicrobial, antiviral and antiparasitic medicines are produced and manufactured on the 
basis of these biologically active substances. Today, there are a number of therapies used by specialists for the cancer 
treatment, one of which is a plant alkaloids therapy. The considered medicinal representatives of the flora – sources 
of alkaloids – of the present study are Aconitum monticola Steinb., Stephania glabra (Roxb.) Miers, Thermopsis 
lanceolata R.Br., Cytisus ruthenicus Fisch. ex Wol., Lobelia inflata L., Strychnos nux-vomica L., Glaucium flavum 
Crantz., Vinca rosea L., Taxus brevifolia Nutt.

Keywords: alkaloids, medicinal plant, herbal preparation, tranquilizers, antioxidants, adaptogens, antineoplastic agents

В настоящее время на отечественном 
фармацевтическом рынке существует боль-
шое количество лекарственных препаратов, 
имеющих различное происхождение – син-
тетическое, полусинтетическое, природное. 
Наиболее востребованными из них являют-
ся препараты, произведенные и/или изго-
товленные из лекарственного растительно-
го сырья. В современной научной медицине 
используются свыше 250 видов лекарствен-
ных растений, важнейшие из которых внесе-
ны в Государственную фармакопею РФ [1]. 
Они обладают различным терапевтическим 

действием, которое определяется содержа-
щимися в лекарственном растительном сы-
рье биологически активными веществами. 
Наиболее значимой группой таких веществ 
являются алкалоиды.

Алкалоиды – это группа азотсодержа-
щих органических веществ природного 
происхождения, обладающих выраженной 
физиологической активностью. В расти-
тельном мире они наиболее распространены 
среди отдела Angiospermae (Magnoliophyta), 
реже – среди отдела Gymnospermae. Ими 
богаты семейства Papaveraceae, Solanaceae, 
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Fabaceae, Campanulaceae, Ranunculaceae, 
Apocynaceae, Rutaceae, Loganiaceae, 
Ephedraceae, Malvaceae, Taxaceae и дру-
гие. Алкалоиды способны накапливаться 
в различных органах растения, локализу-
ясь в клетках в виде солей органических 
и неорганических кислот. Содержание их 
как биологически активных веществ мало – 
оно составляет сотые и десятые доли про-
цента [2]. Обычно растение имеет в своем 
химическом составе не один, а несколько 
видов алкалоидов, расположенных в раз-
ных его частях. Например, клубни Stephania 
glabra (Roxb.) Miers содержат сумму алка-
лоидов, в состав которых входят гиндарин, 
ротундин, стефарин и многие другие. Не-
смотря на это, в листьях и стебле обнару-
жен лишь один представитель – циклеанин. 
В траве Thermopsis lanceolata R.Br. имеется 
большое содержание алкалоидов термопси-
на, гомотермопсина, пахикарпина, анаги-
рина, но как лекарственное растительное 
сырье его используют в качестве источни-
ка цитизина, накапливаемого в семенах. 
Помимо локализации алкалоиды отлича-
ются и концентрацией, влияние на кото-
рую оказывают многочисленные факто-
ры: климатические условия (температура, 
влажность), минеральный состав почвы, 
время суток и стадии вегетации. Известно, 
что в условиях повышенной влажности, 
количество алкалоидов постепенно сни-
жается. На синтезирование и накопление 
данных биологически активных веществ 
благоприятно влияют богатые азотом по-
чвы, высокая температура и продолжи-
тельность светового дня [3].

Несмотря на то, что алкалоиды актив-
но используются для изготовления/произ-
водства лекарственных препаратов, обла-
дающих различными фармакологическими 
эффектами, их биологическая роль в рас-
тении окончательно не выяснена. Суще-
ствует множество теорий, но все они несо-
стоятельны, так как не отражают полноту 
осуществляемых ими функций. Предпо-
лагается, что в процессе дыхания растения 
алкалоиды окисляются в пероксид, который 
затем переходит в оксид и высвобождаемый 
при этом процессе активированный кисло-
род используется для дальнейшего фото-
синтеза. Данные биологически активные 
вещества выступают в роли стимуляторов 
и регуляторов роста растений, т.е. фитогор-
монов. Также известно, что алкалоиды спо-
собны осуществлять защитную функцию, 
выражающуюся в предохранении растения 
от поедания представителями животного 
мира. Проведенная в Предуралье работа до-
казывает, что содержание алкалоидов в рас-
тении позволяет им сосуществовать с более 

конкурентоспособными видами за счет из-
менения ритма сезонного развития [4].

Многочисленные исследования алка-
лоидосодержащих растений и их свойств 
дали возможность производить и / или из-
готавливать лекарственные растительные 
препараты таким образом, чтобы сохраня-
лось необходимое для терапевтического 
эффекта содержание биологически актив-
ного вещества. Существуют определенные 
особенности заготовки растительного сы-
рья, методы выделения алкалоидов из рас-
тительного сырья, методы качественного 
и количественного анализа, методы и осо-
бенности производства лекарственных пре-
паратов на основе данного действующе-
го вещества.

Цель исследования: изучение фарма-
кологических свойств препаратов алкало-
идов. Задачи исследования представлены 
изучением видов лекарственных растений, 
содержащих данную группу действующих 
веществ, методов качественного и количе-
ственного анализа и особенностей произ-
водства и/или изготовления лекарственных 
растительных препаратов.

Материалы и методы исследования
Исследуемыми объектами настоящего 

исследования являются следующие лекар-
ственные алкалоидосодержащие растения: 
Aconitum monticola Steinb., Stephania glabra 
(Roxb.) Miers, Thermopsis lanceolata R.Br., 
Cytisus ruthenicus Fisch. ex Wol., Lobelia in-
flata L., Strychnos nux-vomica L., Glaucium 
flavum Crantz., Vinca rosea L., Taxus brevi-
folia Nutt. Исследование проводилось с ис-
пользованием информационно-поисковых 
(Scholar Google) и библиотечных баз дан-
ных (eLibrary, CyberLeninka).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Доказательством того, что в растениях 
есть алкалоиды, служат положительные ка-
чественные реакции на исследуемое биоло-
гически активное вещество. Для качествен-
ного анализа используют общие и частные 
качественные реакции на алкалоиды [5]. 
Общие качественные реакции представле-
ны реакциями осаждения с использовани-
ем различных химических веществ – йода 
и его растворов, реактива Драгендорфа, 
реактива Майера, реактива Бертрана, ре-
актива Шейблера, реактива Зонненштейна, 
раствора кислоты пикриновой и раствора 
таннина. Реакции окрашивания (частные 
качественные реакции) многочисленны. 
В качестве реагентов используют концен-
трированную кислоту серную или азот-
ную (оранжево-красное или красно-бурое 
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окрашивание берберина соответственно), 
раствор пероксида водорода (фиолетовое 
окрашивание берберина), раствор калия 
бихромата и концентрированную кислоту 
серную (красно-фиолетовое окрашивание 
стрихнина), раствор калия бихромата и кон-
центрированную кислоту азотную (оранже-
во-красное окрашивание бруцина), реакти-
вы Эрдмана, Марки, Фреде, которые имеют 
различную окраску в зависимости от стро-
ения алкалоида. Кроме того, существуют 
групповые качественные реакции: мурек-
сидная проба на пуриновые алкалоиды, ре-
акция Витали – Морена на тропановые ал-
калоиды и другие. Эти реакции позволяют 
выявить у лекарственных растений целую 
группу алкалоидов или какой-либо опре-
деленный представитель, который в даль-
нейшем может послужить активным компо-
нентом будущего лекарственного средства. 
В этом заключается первый этап создания 
лекарственного растительного препарата 
на основе алкалоида.

Второй этап подразумевает собой ко-
личественное определение данного био-
логически активного вещества. Сначала 
необходимо извлечь сумму алкалоидов 
из лекарственного растительного сырья. 
Для этого применяют такой метод, как экс-
тракцию водой или спиртом, подкисленны-
ми винной, уксусной или хлороводородной 
кислотой. Перейдя в форму оснований, 
алкалоиды могут экстрагироваться органи-
ческими растворителями. При этом осталь-
ные ненужные сопутствующие вещества 
не связываются с ними, а остаются в исход-
ном водном или спиртовом растворе. Затем 
органическую смесь алкалоидов подкисля-
ют раствором соответствующей кислоты, 
вновь переводя алкалоид в солевую форму. 
Таким образом, выполняя данную опера-
цию некоторое количество раз, можно до-
биться высокой степени очистки препарата.

В настоящее время на фармацевтиче-
ских предприятиях все чаще отдают пред-
почтение иному методу выделения и очист-
ки алкалоидов – ионному обмену. Этот 
метод представляет собой вполне простую 
технологическую схему, включающую 
в себя 5 основных процессов [6]. Как прави-
ло, индивидуальные алкалоиды извлекают 
с помощью нескольких видов катионитов 
(например, КУ-1, КУ-2, СБС-3). Данный 
метод применяют для производства цити-
зина из травы Thermopsis lanceolata R.Br.  
и многих других алкалоидов. Достоин-
ствами ионного обмена являются относи-
тельная дешевизна материалов, простота 
оборудования и малая трудоемкость про-
цесса. В других случаях используют метод 
электродиализа, совмещающего несколько 

этапов производства препаратов на осно-
ве алкалоидов – экстракцию, выделение 
и очистку. Но в связи с низкой эффективно-
стью и сложностью эксплуатации оборудо-
вания на фармацевтическом производстве 
данный метод применяется крайне редко. 

За извлечением и очисткой следует раз-
деление суммы алкалоидов на индивиду-
альные компоненты, с которыми в дальней-
шем будут иметь дело. Этот этап является 
крайне важным и достаточно сложным, так 
как в зависимости от того, насколько успеш-
но пройдет разделение на конкретные алка-
лоиды, будет зависеть качество будущего 
лекарственного средства. Для выделения 
индивидуальных веществ на фармацевтиче-
ском производстве используют следующие 
основанные на физико-химических свой-
ствах алкалоидов методы: вакуум-разгон-
ку, дробную кристаллизацию, жидкостную 
экстракцию, сорбцию и избирательное элю-
ирование (десорбцию) [7].

Последнее, что необходимо сделать, 
это провести собственно количественное 
определение алкалоида. Его проводят раз-
личными способами: гравиметрическим, 
титриметрическим и физико-химическим 
методами, включающими в себя фото-
электроколориметрический метод (клубни 
с корнями Stephania glabra (Roxb.) Miers, 
трава Glaucium flavum Crantz.), спектро-
фотометрический метод (трава Thermopsis 
lanceolata R.Br.) и полярографический ме-
тод (семена Thermopsis lanceolata R.Br.).

Прежде чем выпустить новый лекар-
ственный растительный препарат, необхо-
димо провести тщательное изучение его 
производящих компонентов – лекарствен-
ного растительного сырья и содержащихся 
в нем биологически активных веществ – 
с целью определения фармакологической 
группы будущего лекарственного средства.

Алкалоид зонгорин, выделенный из раз-
личных видов Aconitum (A. Barbatum Pers., 
A. soongaricum Stapf., A. monticola Steinb., 
A. karakolicum Rapaics.), относящихся 
к семейству Ranunculaceae, обладает анк-
сиолитической активностью [8]. По срав-
нению с другими лекарственными препа-
ратами этой группы (ксанакс, феназепам), 
имеющими побочные эффекты, зонгорин 
не вызывает серьезных последствий и мо-
жет применяться при лечении тревожных 
состояний. В этом заключаются перспек-
тивы использования данного алкалоида 
в качестве основного действующего ком-
понента для лекарственного препарата. Ре-
зультаты его разработок пока неизвестны.

Седативное действие проявляет алка-
лоид гиндарин, содержащийся в корнях 
Stephania glabra (Roxb.) Miers, принадле-
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жащей семейству Menispermaceae. В каче-
стве лекарственного препарата используют 
его производное – гиндарина гидрохлорид. 
Помимо оказания седативного действия 
он снижает артериальное давление, вызыва-
ет миорелаксацию и в больших дозах спо-
собен выступать в роли транквилизатора. 
Для производства пероральных препаратов 
гиндарина используют различные вспомо-
гательные вещества [9]. Это необходимо 
для того, чтобы препарат более длительное 
время сохранял свою фармакологическую 
активность и не подвергался каким-либо 
химическим изменениям. 

Растения семейства Fabaceae – 
Thermopsis lanceolata R.Br. и Cytisus 
ruthenicus Fisch. ex Wol. – применяются 
в качестве лекарственного растительно-
го сырья для получения таких препара-
тов, как цититон и табекс. Их активным 
компонентом является алкалоид цитизин, 
который обладает стимулирующей и анти-
табачной активностью. Показаниями к при-
менению цититона выступают асфиксия, 
шоковые, коллаптоидные состояния и осла-
бление дыхательной и сердечно-сосудистой 
деятельности при различных интоксикаци-
ях химическими веществами. Табекс назна-
чают как средство для лечения никотиновой 
зависимости. Помимо цитизина схожей ак-
тивностью обладает алкалоид лобелин, из-
влекаемый из Lobelia inflata L. (семейство 
Campanulaceae), который входит в состав 
препаратов лобелина гидрохлорид и ло-
бесил. Кроме того, производные цитизина 
способны оказывать другие фармакологи-
ческие свойства, не характерные для самого 
алкалоида – гиполипидемические, противо-
воспалительные, холинотропные, гемоста-
тические, антиаритмические [10].

В медицинской практике используют та-
кое химическое соединение, как стрихнина 
нитрат. Это производное алкалоида расте-
ния семейства Loganiaceae – Strychnos nux-
vomica L. Он оказывает стимулирующее 
влияние на спинной мозг, возбуждает ды-
хательные и сосудодвигательные центры, 
усиливает функцию анализаторов, т.е. об-
ладает адаптогенной, общетонизирующей 
активностью. Данный препарат назначают 
внутрь или внутривенно (инъекции). Так-
же существуют другие лекарственные фор-
мы – настойка и экстракт чилибухи сухой, 
применяемые внутрь. Но оказывать свое те-
рапевтическое действие алкалоид стрихнин 
может только в небольших концентрациях. 
Превышение допустимых концентраций 
приводит к серьезному отравлению, спо-
собному вызвать гибель организма.

Алкалоид глауцин, содержащий-
ся в Glaucium flavum Crantz. семейства 

Papaveraceae, обладает противокашлевым, 
бронхолитическим и антиоксидантным 
действием. Проведенные исследования до-
казывают, что производное этого алкалоида 
(изомер дес-глауцин) имеет более выражен-
ное антиоксидантное действие, чем исход-
ный природный компонент [11]. Данных 
о его препаратах нет. Но препараты самого 
алкалоида глауцина существуют – это гла-
увент и глауцина гидрохлорид. В комбина-
ции с другими алкалоидами (эфедрин, ко-
торый содержится в различных видах рода 
Ephedra семейства Ephedraceae) и прочи-
ми соединениями глауцин входит в состав 
бронхотона, бронхолитина и бронхоцина.

За последние столетия медицина про-
двинулась далеко вперед. Сейчас челове-
честву известны способы профилактики 
и лечения многих заболеваний, ранее счи-
тавшихся неизлечимыми. Но и по сей день 
существуют болезни, справиться с которы-
ми современным врачам непросто. Ярким 
примером этого являются онкологические 
заболевания. С каждым годом во всем мире 
наблюдается прирост пациентов с данным 
диагнозом, что обусловлено различными 
факторами. Для лечения доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей использу-
ют химиотерапевтические, гормональные, 
противовирусные и многие другие препа-
раты. Важнейшими из них являются рас-
тительные препараты, которые в меньшей 
степени, чем синтетические препараты, 
способны пагубно воздействовать на орга-
низм больного. Данная особенность явля-
ется немаловажной и, несомненно, должна 
учитываться лечащим врачом. В лечении 
онкологических заболеваний применяют 
некоторые виды алкалоидов. Это винбла-
стин, извлекаемый из Vinca rosea L., кото-
рый относится к семейству Apocynaceae, 
и паклитаксел, выделяемый из коры Taxus 
brevifolia Nutt. семействаTaxaceae [12]. До-
казано, что сумма алкалоидов A. baicalense 
Turcz. exRapaics, настойка и настой, обу-
славливают противоопухолевое и противо-
метастатическое действие [13].

Заключение
Результаты, полученные в ходе ис-

следования информационно-поисковых 
и библиотечных баз данных исследователь-
ской литературы, показали, что алкалоиды 
способны оказывать множество различ-
ных фармакотерапевтических эффектов. 
Они могут влиять на различные системы 
органов и протекающие в человеческом 
организме процессы. Препараты алкалои-
дов оказывают действие на сердечно-сосу-
дистую и центральную нервную системы, 
периферические нейромедиаторные про-
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цессы и афферентные нервные окончания. 
Вероятно, такое богатство терапевтических 
действий обусловлено сложным и разно-
образным химическим строением данных 
биологически активных веществ. Кроме 
того, были рассмотрены основы производ-
ства лекарственных препаратов алкалоидов. 
Они имеют свои особенности в зависимо-
сти от того, на основе какого представителя 
хотят произвести/изготовить лекарственное 
средство. Проанализированные исследо-
вания и клинические испытания позволя-
ют прийти к выводу, что ученым известно 
еще не так много об этой группе веществ. 
Обладая столь широким спектром терапев-
тического действия, алкалоиды способны 
стать действующими веществами лекар-
ственных препаратов многих фармаколо-
гических групп. Таким образом, исполь-
зование данных биологически активных 
веществ является перспективным в совре-
менной медицине.
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МЕСТО ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ  
И ВИДЕОАССИСТИРОВАННОЙ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ  

ХИРУРгИИ ПРИ ОСТАТОЧНОМ гЕМОТОРАКСЕ
1Сопуев А.А., 2Султакеев М.З., 2Ташиев М.М., 2Мамбетов А.К., 2Касымбеков Т.М.
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Видеоторакоскопическая и видеоассистированная торакоскопическая хирургия приобретает большое 
значение в диагностике и лечении пациентов с травмами грудной клетки и, в частности, при остаточном 
гемотораксе. Однако до настоящего времени нет четкого понимания некоторых серьезных вопросов, касаю-
щихся показаний и противопоказаний к видеоторакоскопической и видеоассистированной торакоскопиче-
ской хирургии при остаточном гемотораксе, техники проведения вмешательства и сочетания ее с другими 
методами лечения. При использовании видеоассистированной торакоскопической хирургии (video-assisted 
thoracoscopic surgery, VATS) можно достигнуть отличной визуализации плевральной полости, что более 
конструктивно для эвакуации гемоторакса, Раны после VATS намного меньше по размерам, чем раны, вы-
званные торакотомией. Именно поэтому VATS может ограничить дальнейшее повреждение грудной стенки. 
Также VATS эффективна при использовании у пожилых пациентов. Основные задачи VATS включают оцен-
ку и контроль продолжающегося кровотечения, раннюю эвакуацию остаточного гемоторакса, эвакуацию 
и декортикацию посттравматических эмпием, ограниченное инвазивное лечение предполагаемых повреж-
дений диафрагмы, лечение постоянных утечек воздуха и оценку повреждений средостения. Также более 
приемлемы косметические результаты после VATS. Сегодня VATS используется как альтернатива торако-
томии у отдельных пациентов и обычно применяется у пациентов со стабильными показателями функций 
жизненно важных органов и систем. 

Ключевые слова: тупая травма грудной клетки, остаточный гемоторакс, видеоторакоскопическая хирургия, 
торакостомия, торакотомия

SIGNIFICANCE OF VIDEOTORACOSCOPIC AND VIDEO-ASSISTED 
THORACOSCOPIC SURGERY IN RESIDUAL HEMOTHORAXIS
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Bishkek, e-mail: sopuev@gmail.com;
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Videothoracoscopy and video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) are essential in the diagnosis and 
treatment of patients with chest injuries. These methods are especially useful in residual hemothorax. However, 
until now there is no clear understanding of some serious issues related to indications and contraindications for 
videothoracoscopic and video-assisted thoracoscopic surgery for residual hemothorax, the technique of intervention 
and its combination with other methods of treatment. When using video-assisted thoracoscopic surgery, excellent 
visualization of the pleural cavity can be achieved, which is more constructive for the evacuation of hemothorax. 
Wounds after VATS are much smaller in size than wounds caused by thoracotomy. This is why VATS can limit 
further chest wall damage. Also VATS is effective when used in elderly patients. The main objectives of VATS 
include the assessment and management of ongoing bleeding, early evacuation of residual hemothorax, evacuation 
and decortication of post-traumatic empyema, limited invasive treatment of suspected diaphragm injuries, treatment 
of persistent air leaks, and assessment of mediastinal injuries. Cosmetic results after VATS are also more acceptable. 
Today VATS is used as an alternative to thoracotomy in selected patients and is usually used in patients with stable 
indices of vital organs and systems.

Keywords: blunt chest trauma, retained hemothorax, video-assisted thoracoscopic surgery, thoracostomy, thoracotomy

Тупая травма грудной клетки состав-
ляет более 18 % среди всех пациентов 
с травмами в мире [1, 2]. Падения и дорож-
но-транспортные происшествия – самые 
частые причины травм. В момент травмы 
пациенты обычно испытывают воздей-
ствие мощного сгустка энергии, переда-
ваемого на всю грудную полость. После 
тупых травм грудной клетки у пациентов 
может наблюдаться разрушение грудной 

стенки и повреждение паренхимы лег-
ких [3–5]. Также могут быть обнаружены 
другие серьезные повреждения внутри-
грудных органов, такие как внутригрудные 
повреждения сосудов, разрывы диафрагмы 
и пищевода [6, 7]. Более того, все эти трав-
мы могут привести к гемотораксу или пнев-
мотораксу – наиболее частым осложнени-
ям, которые могут возникнуть сразу после 
тупой травмы грудной клетки [8].
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Соответствующее лечение тупой трав-
мы грудной клетки зависит от состоя-
ния жизненно важных функций пациен-
та [1]. Дренирование плевральной полости 
или экстренная торакотомия обычно выпол-
няются для остановки кровотечения у паци-
ентов с гиповолемическим шоком [9, 10]. 
После стабилизации показателей жизне-
деятельности пациента следующим шагом 
проводится лечение посттравматических 
осложнений. Благодаря достижениям в об-
ласти эндоскопических технологий, мало-
инвазивная хирургия широко применяется 
для лечения травм грудной клетки [1, 11]. 

Цель исследования: анализ спектра ос-
ложнений, вызванных остаточным гемото-
раксом, и оценка эффективности малоинва-
зивной хирургии у пациентов, перенесших 
тупую травму грудной клетки. 

Ниже приводится краткое изложение со-
временного состояния торакоскопической 
хирургии с использованием видеоасси-
стированной торакоскопической хирургии 
(video-assisted thoracoscopic surgery, VATS), 
применяемой при тупой травме грудной 
клетки, осложнившейся гемотораксом.

Гемоторакс и остаточный гемоторакс
Еще в 1998 г. E.H. Carrillo и J.D. Rich-

ardson [1] показали, что гемоторакс обыч-
но развивается тремя способами: полная 
спонтанная реабсорбция крови в течение 
нескольких недель, формирование фибро-
торакса или развитие инфекции с образова-
нием эмпиемы. Адекватный дренаж являет-
ся основным методом лечения гемоторакса 
и пневмоторакса, а методом выбора для это-
го является введение силиконовой трубки 
для торакостомии в плевральную полость. 
Таким образом почти 85 % пациентов могут 
быть успешно излечены при условии обе-
спечения адекватного обезболивания и ин-
тенсивной реанимационной терапии [1, 11]. 
Дренирование плевральной полости по-
средством дренажной трубки обычно явля-
ется достаточным для лечения большинства 
гемодинамически стабильных пациентов, 
но после этой процедуры в плевральной 
полости может оставаться небольшое коли-
чество крови и геморрагического экссудата. 
Это геморрагическое жидкостное содержи-
мое плевральной полости иногда полностью 
рассасывается через 4–6 недель, не вызывая 
инфекционного процесса [1]. У некоторых 
пациентов остаточный гемоторакс может 
возникнуть вследствие неправильного по-
ложения дренажных трубок и плохого 
дренирования через них [12]. Остаточный 
гемоторакс определяется как наличие ре-
зидуальных кровяных сгустков в объёме 
не менее 500 мл или когда не менее одной 

трети крови в плевральной полости, выяв-
ленной с помощью компьютерной томогра-
фии (КТ), не дренировано через дренажи 
после 72 ч от начала лечения [1, 11]. Про-
цент частоты возникновения остаточно-
го свернувшегося гемоторакса варьирует 
в многочисленных исследованиях. Сооб-
щается о показателях частоты от 5 до 30 %. 
В некоторых исследованиях было высказано 
предположение, что после того, как объем 
оставшегося гемоторакса достигает 300 мл, 
следует рассматривать возможность хирур-
гического вмешательства [13–15].

Диагностика остаточного гемоторакса
Остаточный гемоторакс обычно воз-

никает по крайней мере через 24 ч от мо-
мента трубочной дренажной торакостомии. 
Внезапное уменьшение дренажного объема 
указывает на плохую работу торакально-
го дренажа. Серийное рентгенологическое 
исследование грудной клетки обычно не-
обходимо для выявления остаточного гемо-
торакса. Однако для оценки точного объема 
плевральных скоплений рентгенологиче-
ское исследование грудной клетки менее 
эффективно, поскольку объем жидкости 
не может быть точно определен и обыч-
но недооценивается [16, 17]. Кроме того, 
при рентгенологическом исследовании так-
же не имеется возможности четко отличать 
ушибы легких и пневмонию от гемоторакса. 

На сегодняшний день КТ грудной клет-
ки является более действенным инстру-
ментом для оценки травм грудной клетки, 
поскольку при КТ имеется возможность 
четкого отображения анатомических струк-
тур [16, 17]. При КТ также возможно опре-
деление повреждений паренхимы легких 
и установление точных объемов жидкост-
ных скоплений. Однако недостатками КТ 
являются воздействие на пациента высо-
ких уровней радиации и более высокая сто-
имость по сравнению с рентгенографией 
грудной клетки [18–20]. 

Сонография грудной клетки является 
еще одним вариантом обнаружения и оцен-
ки объема остаточного гемоторакса, также 
при сонографии можно обеспечить бы-
струю и точную диагностику травматиче-
ских повреждений грудной клетки, таких 
как ушибы легких и скопления жидкости 
в плевральной полости [21, 22]. Однако, 
как и рентгенография грудной клетки, УЗИ 
неэффективно для диагностики гематом 
средостения, которые легко позволяет обна-
ружить компьютерная томография [23].

Лечение остаточного гемоторакса
Лечение остаточного гемоторакса – один 

из наиболее важных компонентов лечения 
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тупой травмы грудной клетки. В исследова-
нии Ramanathan et al. [24] первоначальная 
ликвидация травматического гемоторакса 
с помощью стерильного отсасывающего ка-
тетера была эффективным и относительно 
простым методом вмешательства, который 
уменьшал вероятность остаточного гемото-
ракса. Часто остаточный гемоторакс может 
подвергнуться спонтанной реабсорбции 
через 4–6 недель после получения травмы, 
однако чрезмерно длительное нахождение 
кровянистой жидкости в плевральной поло-
сти может привести к дополнительным ос-
ложнениям. В первую очередь гемоторакс 
коллабирует паренхиму легких. Сопрово-
ждаемый ушибами легкого и посттравмати-
ческой пневмонией, коллапс может вызвать 
спадение легкого и острую дыхательную не-
достаточность на начальных стадиях [24]. 
Затем на более поздних этапах может раз-
виться фиброторакс, что еще больше сни-
жает легочную функцию. 

Во-вторых, при инфицировании ге-
моторакс может осложниться эмпиемой, 
при которой возрастает частота возникно-
вения дыхательной недостаточности и сеп-
сиса, что увеличивает продолжительность 
пребывания в стационаре, а также увеличи-
вает осложняемость и летальность пациен-
тов. Также отмечаются такие независимые 
факторы риска развития эмпиемы плевры, 
как высокая степень тяжести травмы, ту-
пая травма грудной клетки и отказ от пери-
процедурной антибиотикотерапии во вре-
мя проведения дренирования плевральной 
полости [25]. Кроме того, отмечается, 
что для улучшения клинических результа-
тов необходимо проводить соответствую-
щее хирургическое вмешательство и спец-
ифическую антибиотикотерапию [26].

В прошлом основным методом лечения 
остаточного гемоторакса было выполнение 
трубочного дренирования плевральной по-
лости или диагностической торакотомии. 
Однако плевральные дренажные трубки мо-
гут быть установлены неточно, что приве-
дет к неадекватному дренажу и продлению 
пребывания в стационаре [1, 16]. Диагно-
стическая торакотомия может дать четкую 
картину локализации ранений, но она более 
травматична. Торакотомия производится 
путем рассечения мышцы грудной стенки 
и расширения раны с помощью реберного 
расширителя, тем самым вызывая дальней-
шее разрушение поврежденной грудной 
стенки и возможное увеличении ослож-
няемости и летальности [1, 11]. Начиная 
с 1990-х гг., благодаря прогрессу в методах 
и инструментах VATS, сегодня эта эндови-
деоскопическая методика широко применя-
ется во многих соответствующих лечебных 

учреждениях [15]. При использовании VATS 
можно достигнуть отличной визуализации 
плевральной полости, что более конструк-
тивно для эвакуации гемоторакса, чем ис-
пользование трубчатых торакостомий. Раны 
после VATS намного меньше по размерам, 
чем раны, вызванные торакотомией. Таким 
образом, эта процедура может ограничить 
дальнейшее повреждение грудной стенки. 
В исследовании Schweigert и др. [14] было 
показано, что эта процедура также эффек-
тивна при использовании у пожилых паци-
ентов. Основные задачи VATS включают 
оценку и контроль продолжающегося кро-
вотечения, раннюю эвакуацию остаточного 
гемоторакса, эвакуацию и декортикацию 
посттравматических эмпием, ограничен-
ное инвазивное лечение предполагаемых 
повреждений диафрагмы, лечение посто-
янных утечек воздуха и оценку поврежде-
ний средостения. Также более приемлемы 
косметические результаты после VATS. Се-
годня VATS используется как альтернати-
ва торакотомии у отдельных пациентов [1] 
и обычно применяется у пациентов со ста-
бильными показателями функций жизненно 
важных органов и систем. Однако откры-
тая торакотомия по-прежнему проводится 
пациентам с признаками геморрагическо-
го шока.

Хирургическое лечение
Детально метод выполнения VATS 

был описан и предложен E.H. Carrillo 
и J.D. Richardson в 1998 г. [11]. Для полу-
чения более четкого обзора плевральной 
полости при коллапсе ипсилатерального 
легкого эффективна двухпросветная ин-
тубация. Пациента помещают в полно-
стью боковое положение, ипсилатеральная 
рука отведена на 90 ° в плече; это положе-
ние идентично тому, которое используется 
при стандартной торакотомии. Если VATS 
не удается, можно легко выполнить откры-
тую торакотомию.

Стандартное торакоскопическое обору-
дование включает торакоскоп с углом на-
клона 0 ° или 30 ° и ксеноновый источник 
света, а также два видеомонитора с высо-
ким разрешением, которые расположены 
по обе стороны от операционного стола. 
Торакопорты используются для размеще-
ния видеокамеры и хирургических инстру-
ментов. Пациенты обычно имели трубоч-
ную торакостомию, выполненную ранее. 
Через торакостомическую рану можно про-
вести торакоскоп после удаления дренаж-
ной трубки. По предложению E.H. Carrillo 
и J.D. Richardson можно сделать один 
или два дополнительных разреза. Располо-
жение этих дополнительных разрезов опре-
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деляется после первичного осмотра плев-
ральной полости.

После введения торакоскопа спайки 
разъединяются при помощи тупой диги-
тализации или острой эндоскопической 
электрокоагуляции. Полный коллапс легко-
го имеет решающее значение для осмотра 
всей плевральной полости. Кровь и сгустки 
удаляются посредством стандартного аспи-
рационного инструментария или аспира-
ционно-ирригационной системы. Образец 
жидкого содержимого из плевральной поло-
сти обычно берут для микробиологической 
оценки. У пациентов с организованными 
скоплениями грудной клетки тщательное 
рассечение и отслаивание внешнего слоя 
губчатыми палочками и кольцевыми щип-
цами обычно позволяет разделить внеш-
ний слой висцеральной и париетальной 
плевры, таким образом полностью освобо-
див окутанное легкое. После завершения 
этой процедуры через разрезы грудного 
порта вводятся один или два грудных труб-
чатых дренажа большого диаметра. Пнев-
матические дренажные трубки обеспечи-
вают непрерывное отсасывание до тех пор, 
пока не исчезнут признаки утечки воздуха 
или пока количество дренируемых объ-
емов из грудной полости не станет менее 
100 мл/сут [1, 11].

Поскольку качество эндоскопических 
инструментов регулярно повышается, раз-
резы, произведенные при VATS, быстро 
заживают [27]. В частности, производится 
разрез длиной 2–3 см на боковой поверхно-
сти грудной клетки, через который вводит-
ся специально разработанный гибкий порт. 
5-миллиметровый видеоторакоскоп 0 °, сет-
чатый зажим и степлер Endo-GIA (Covidien, 
Mansfield, Massachusetts, USA) вводятся 
через каналы порта [28, 29]. Преимущество 
единого порта при VATS заключается в том, 
что требуется только один разрез.

В ряде случаев одной лишь эвакуации 
сгустка крови бывает недостаточно [13]. 
Разрыв легкого при тупых травмах груди 
можно легко обнаружить при применении 
VATS. В некоторых случаях эта рваная 
рана может вызывать устойчивую гемор-
рагическую экссудацию, которая вызывает 
накопление остаточного гемоторакса. Края 
рваной раны легкого также могут подвер-
гнуться некрозу. Эти некротизированные 
ткани легких являются идеальной пита-
тельной средой, которая способствует росту 
бактерий и повышает риск инфицирования. 
Таким образом, в дополнение к облегчению 
эвакуации остаточного плеврального со-
держимого, VATS также дает возможность 
ушивания разрывов легких с помощью 
автостеплера. Этот метод может исполь-

зоваться для снижения уровня инфициро-
вания и улучшения клинических резуль-
татов [13]. Тупая травма грудной клетки 
также часто сопровождается переломом ре-
бер. Острые концы сломанных ребер могут 
проникать в ткань лёгкого или другие жиз-
ненно важные органы грудной клетки [30]. 
VATS можно применять для резекции сло-
манных ребер. В исследовании, проведен-
ном Funaki и др. [31], сломанный кончик 
ребра был резецирован с использованием 
VATS для предотвращения повреждения 
нисходящей аорты. Фиксация сломанных 
ребер – процедура неоднозначная, однако 
она может привести к улучшению клини-
ческих результатов [32].

Сроки применения 
видеоторакоскопической хирургии

Сроки хирургического вмешательства 
по удалению остаточного гемоторакса яв-
ляются еще одним важным фактором ис-
хода, но обычно на исход больше влияет 
тяжесть сопутствующих повреждений. 
В течение 48–72 ч после получения трав-
мы сгустки крови можно легко удалить 
эндоотсасыванием при помощи VATS. Од-
нако через 6–7 суток после травмы спайки 
между висцеральной и париетальной плев-
рой образуют прочный воспалительный 
внешний слой и обволакивают легкое, тем 
самым увеличивая вероятность послеопера-
ционных осложнений, таких как задержка 
скоплений или утечка воздуха [1]. В много-
численных научных статьях сообщается, 
что раннее выполнение VATS предотвраща-
ет эмпиему плевры и снижает вероятность 
фиброторакса. В нескольких исследованиях 
было высказано предположение, что эндо-
хирургическое вмешательство следует про-
водить в течение 3–10 дней после первона-
чально полученной тупой травмы грудной 
клетки. В большинстве сообщений предла-
гается не откладывать операцию более чем 
на 10 дней, поскольку свернувшаяся кровь 
может вызвать плевральные спайки, пре-
пятствуя выполнению VATS. Раннее выпол-
нение VATS может снизить краткосрочную 
и долгосрочную осложняемость и леталь-
ность, операционную кровопотерю, а также 
частоту фиброторакса и эмпиемы [1]. В ис-
следовании М. Goodman и соавт. [33] было 
показано, что VATS хорошо переносится 
и эффективна при лечении травм грудной 
клетки у гемодинамически стабильных па-
циентов в течение первых 24 ч после трав-
мы. Раннее выполнение VATS также по-
зволяет на начальном этапе восстановить 
емкость легких, что может быстро реабили-
тировать функцию легких и улучшить кли-
нические результаты [34].
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Послеоперационное ведение

Рутинное рентгенологическое иссле-
дование грудной клетки в течение после-
операционного мониторинга необходимо 
ежедневно. Объем выброса из плевральной 
полости по дренажным трубкам и цвет экс-
судата также следует регистрировать еже-
дневно для контроля нормального функци-
онирования дренажей. У пациентов с мно- 
жественной травмой, которым требуются 
ИВЛ и длительный постельный режим, риск 
венозной тромбоэмболии может увеличи-
ваться [35]. Раннее использование неинва-
зивной вентиляции у пациентов с травмой 
грудной клетки (при отсутствии признаков 
респираторного дистресса) может предот-
вратить необходимость интубации, умень-
шить количество осложнений и сократить 
продолжительность пребывания в отделе-
нии интенсивной терапии [36]. У некоторых 
пациентов с дыхательной недостаточностью 
вентиляции с постоянным положительным 
давлением недостаточно для поддержки 
легких. В таких случаях дополнительным 
вариантом может быть экстракорпоральная 
мембранная оксигенация [37–39]. Посто-
янная боковая ротационная терапия может 
помочь в профилактике или лечении респи-
раторных осложнений у пациентов с множе-
ственной травмой [40]. При возникновении 
повторного кровотечения имеется возмож-
ность эмболизации кровоточащих сосудов 
с помощью ангиографических методов [41]. 
Гемолитические агенты, такие как уроки-
наза, были использованы для ликвидации 
остаточного гемоторакса, но фактические 
выгоды остаются спорными. Активатор 
плазминогена внутриплевральной ткани 
также использовался и, по-видимому, явля-
ется хорошо переносимым и эффективным 
вариантом лечения [42].

Многочисленные исследования на жи-
вотных были сосредоточены на патофизи-
ологии тупой травмы и разработки новых 
методов лечения [43]. В исследовании, про-
веденном Kaya et al. [43], было обнаружено, 
что тупая травма вызывает и продлевает 
воспалительные реакции [44]. В исследо-
вании, проведенном Topcu-Tarladacalisir 
и др. [45], введение N-ацетилцистеина 
при тупых травмах грудной клетки способ-
ствовало регулированию окислительного 
стресса и апоптоза. В другом исследовании 
на животных было показано, что метилено-
вый синий является полезным терапевтиче-
ским средством при тупой травме грудной 
клетки [46]. Кроме того, были изучены фак-
торы прогнозирования тупой травмы груд-
ной клетки [2, 47, 48]. Критическими пре-
дикторами развития осложнений являются 

возраст, хронические заболевания легких, 
прием антикоагулянтов до травмы и уровни 
насыщения крови кислородом. Однако ис-
пользование количества переломов ребер 
в качестве предиктора тупой травмы груд-
ной клетки вызывает споры [49].

Противопоказания к VATS
Проведение VATS требует анестезии 

с выключением из вентиляции одного легко-
го, подготовка которой может занять много 
времени, поэтому основным противопока-
занием к VATS при травмах является нали-
чие гемодинамической нестабильности [1, 
11]. У пациентов, перенесших травму груд-
ной клетки с гиповолемическим шоком, то-
ракотомия остается наиболее подходящим 
вариантом. При применении VATS могут 
возникнуть неконтролируемое кровотече-
ние или гемодинамически нестабильные 
состояния, поэтому в этих случаях следу-
ет рассматривать возможность конверсии 
VATS в торакотомию. Облитерированная 
плевральная полость вследствие инфекции 
или предыдущей операции, кровоточащий 
диатез в анамнезе или обструктивные за-
болевания легких средней и тяжелой сте-
пени также являются противопоказаниями 
для VATS.
Осложнения торакоскопической хирургии

Большинство осложнений VATS свя-
заны с самой процедурой. Кровотечение 
из послеоперационной раны, ранение па-
ренхимы легких инструментарием и ране-
вая инфекция являются наиболее частыми 
осложнениями после VATS. Кровотечения 
из послеоперационных ран можно оста-
новить с помощью тугих швов. Повреж-
денную паренхиму легкого имеет смысл 
ушивать эндоскопическим автостеплером. 
Однако эти осложнения не являются серьез-
ными, и с ними можно легко справиться.

Заключение
VATS – это хорошо переносимое, на-

дежное и эффективное вмешательство, ко-
торое можно успешно применять для лече-
ния остаточного гемоторакса у пациентов 
с тупой травмой грудной клетки, возможно 
сопровождавшейся нетяжелыми осложне-
ниями. В качестве альтернативы торакото-
мии VATS лишь немного более инвазивен, 
чем трубочная торакостомия. В дополнение 
к эффективной ревизии и эвакуации кро-
вяных сгустков, VATS также может выпол-
няться для восстановления повреждений.
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АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ПРОДУКЦИИ ЛЕгКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ  
В ХОДЕ ОбЕСПЕЧЕНИЯ КОНТРОЛЬНО-НАДЗОРНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 

ЗА ПЕРИОД С 2016 ПО 2018 гг. НА ПРЕДПРИЯТИЯХ ТОРгОВЛИ г. ПЕРМИ 
боталов Н.С., боталова Н.И., Ворончихин Р.А., Рязанова Е.А.

ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера» 
Министерства здравоохранения РФ, Пермь, e-mail: nikitabotalov@gmail.com

В статье представлены результаты оценки качества продукции легкой промышленности, проводимой 
в ходе осуществления контрольно-надзорных мероприятий. Дан рейтинг стран-производителей по вред-
ности производимой ими текстильной продукции. Проблема обеспечения безопасности потребительских 
товаров, в том числе одежды, является одной из важнейших государственных задач, так как от ее решения 
зависят здоровье и благополучие человека. В настоящее время ассортимент швейных товаров отличается 
большим разнообразием, достигаемым благодаря использованию модифицированных химических волокон, 
применению различных фактур и новых отделок. Однако действующие документы, в том числе стандарты, 
не отражают произошедших ассортиментных изменений и, следовательно, не учитываются при оценке без-
опасности. Следует также отметить, что в настоящее время отсутствует полный перечень опасных веществ, 
присутствующих в текстильных материалах. Одежда хорошего качества позволяет человеку ощущать себя 
комфортно и уверенно. Кроме того, это важно и для здоровья. Существует тесная связь между материалом, 
из которого выполнена одежда, и такими заболеваниями, как аллергия и дерматит. Спровоцировать приступ 
могут не только неподходящий состав, но и неправильно подобранная ткань (шерстяная ткань, некачествен-
ная синтетика, натуральный мех и металлическая фурнитура). Многие люди не догадываются, что их люби-
мая вещь выделяет такие вредные вещества, как ацетальдегид, диметилтерефталат, формальдегид и многие 
другие, опасные для здоровья. Данные химические соединения могут вызывать раздражающее кожу дей-
ствие. Исходя из всего вышесказанного при покупке одежды важно не только обращать внимание на цену 
и внешний вид товара, но и задумываться о составе и материале изготовления. 

Ключевые слова: качество одежды, органолептический показатель, химический показатель, 
токсикологический показатель

QUALITY ANALYSIS OF LIGHT INDUSTRY PRODUCTS DURING SUPPORT  
OF CONTROL AND SUPERVISION EVENTS FOR THE PERIOD  
FROM 2016 TO 2018 AT THE TRADE ENTERPRISES OF PERM

Botalov N.S., Botalova N.I., Voronchikhin R.A., Riazanova E.A.
Acad. E.A. Wagner Perm State Medical University, Perm, e-mail: nikitabotalov@gmail.com

The article presents the results of a study of the quality of light industry products in the course of providing 
control and supervisory measures and analysis of producing countries that manufacture the least harmful textile 
products. The problem of ensuring the safety of consumer goods, including clothing, is one of the most important 
state tasks, since human health and well-being depend on its solution. Currently, the assortment of clothing products 
is very diverse, which is achieved through the use of modified chemical fibers, the use of various textures and new 
finishes. However, the current documents, including standards, do not reflect the assortment changes that have 
taken place and therefore they are not taken into account in the safety assessment. It should be noted that at present 
there is no complete list of data on hazardous substances present in textile materials. Good quality clothing allows 
a person to feel comfortable and confident. But the quality of clothes is also important for our health. Clothing 
material and the health of people suffering from various diseases, such as allergies, dermatitis, are closely related. 
The wrong quality of clothing, improperly selected fabric (wool fabric, low-quality synthetics, natural fur and metal 
fittings) can provoke an attack. Many people do not realize that their favorite thing emits harmful substances such 
as acetaldehyde, dimethyl terephthalate, formaldehyde and other substances harmful to their health. These chemical 
compounds can cause skin irritation. Based on the foregoing, when buying clothes, people should pay attention 
not only to the price and appearance of the goods, but also to think about its composition and what materials it is 
made of.

Keywords: quality of clothing, organoleptic indicator, chemical indicator, toxicological indicator

Одежда – это изделие (или их сово-
купность), надеваемое человеком, имею-
щее утилитарные и эстетические функции. 
При ее выборе потребителю следует обра-
щать внимание на информацию (маркиров-
ку) о товаре, его изготовителе (продавце, 
уполномоченной организации или уполно-
моченном индивидуальном предпринима-
теле, импортере) [1].

Одежда предназначена для защиты по-
кровов человека от загрязнений и механи-
ческих повреждений, сохранения теплового 
состояния путем создания оптимального 
микроклимата. К тому же это способ са-
мовыражения и самоутверждения чело-
века, отражающий его вкусы и привычки. 
В одежде человек проводит длительное 
время и редко задумывается над правильно-
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стью ее выбора и безопасностью, обращая 
внимание в первую очередь на стоимость 
и внешний вид [1–3].

В связи с длительным контактом непо-
средственно с кожей человека одежда долж-
на соответствовать ряду гигиенических 
требований, в частности быть безопасной 
для здоровья и окружающей среды. Одна-
ко материалы, используемые при производ-
стве, не всегда соответствуют предъявляе-
мым нормативам и могут выделять вредные 
химические вещества. В связи с этим изуче-
ние безопасности одежды является актуаль-
ной темой [1, 2].

Основным документом, устанавливаю-
щим гигиенические требования к продук-
ции, является Федеральный закон «О сани-
тарно-эпидемиологическом благополучии 
населения» [2, 4]. Одежда для детей, под-
ростков и взрослых должна соответствовать 
СанПиН 2.4.7/1.1.1286 – 03 [1, 3]. Эти сани-
тарные правила направлены на обеспечение 
населения безопасной для здоровья продук-
цией и предназначены для использования 
гражданами, юридическими лицами, а так-
же органами и учреждениями, осуществля-
ющими государственный санитарно-эпиде-
миологический контроль. 

Нормативные документы устанавли-
вают требования к органолептическим, 
физико-гигиеническим, санитарно-хими-
ческим и токсиколого-гигиеническим пока-
зателям изделий с целью предупреждения 
неблагоприятного воздействия на здоро-
вье человека. Требования распространя-
ются на одежду, производимую, ввозимую 
и реализуемую на территории Российской 
Федерации [1].

Также широко применяются нацио-
нальные стандарты. Например, маркировка 
и упаковка изделий должны соответство-
вать требованиям ГОСТ 3897-2015 «Изде-
лия швейные. Маркировка, упаковка, транс-
портирование и хранение» [3–5].

Современная одежда и обувь выполне-
ны, как правило, из комплекса различных 
синтетических и искусственных материа-
лов, являющихся сложной полимерной ком-
позицией. В зависимости от состава может 
возникать миграция определенных химиче-
ских веществ: капролактама, нитрила акри-
ловой кислоты, хлорсодержащих веществ 
и мономеров каучуков (стирола хлоропрена, 
дивинила, изопрена), растворителей (ацето-
на, диметилформамида, бутилацетата) фор-
мальдегида, оксиэтилированных, аминосо-
держащих и других веществ, являющихся 
исходными компонентами полимерных 
композиций. 

В последнее время люди все чаще ста-
ли обращать внимание на экологичность 

текстильной продукции, ведь легкая про-
мышленность является одним из важней-
ших источников загрязнения окружающей 
среды. Поэтому производители ужесточают 
меры экологического контроля. Опасность 
возникает уже на стадии производства 
и в процессе ношения изделий. Экологиче-
ские проблемы, вызванные деятельностью 
заводов по производству тканей, – это об-
разование токсичных вещества, попадание 
их атмосферу и сточные воды. Также про-
блемой становятся неприятные запахи. 
Вентиляционные выбросы могут содержать 
пары растворителей, формальдегид, углево-
дороды, сероводород и соединения метал-
лов. Загрязнение сточных вод представляет 
серьезную экологическую проблему из-за 
потенциальной опасности для здоровья че-
ловека и животных. 

Цель работы: оценить химические, ток-
сикологические и органолептические пока-
затели качества текстильной продукции.

Материалы и методы исследования
Объектом исследования явился от-

чет о непродовольственной продукции 
(текстильные материалы и одежные това-
ры, представленные на российском рын-
ке) по распоряжению Роспотребнадзора 
по Пермскому краю за 3 года. При прове-
дении данного исследования применялись 
аналитические и описательные методы 
исследования. В качестве объектов иссле-
дования использованы швейные товары 
различной половозрастной адрессован-
ности, реализуемые в свободной продаже, 
идентифицируемые по данным маркиров-
ки, сертификатам соответствия и определе-
ния волокнистого состава образцов тканей 
по ГОСТ 3897-2015.

Определение органолептических пока-
зателей изделий (и/или вытяжек) проводили 
по инструкции № 880-71 «Санитарно-хими-
ческие исследования изделий, изготовлен-
ных из полимерных и других синтетических 
материалов, предназначенных для контакта 
с пищевыми продуктами».

Для исследования запаха образцов бе-
рут колбу с притертой пробкой емкостью 
300 мл, куда помещают образец размером 
10х10 см2 и выдерживают при температуре 
40 ± 2 °С в течение 1 ч.

От каждого изделия или материала 
берут по две точечные пробы размером 
0,5х0,5 м. Пробы, измельченные на кусоч-
ки размером 10х10 мм, помещают в колбу 
с притертой пробкой и заливают водой в со-
отношении: для одежды первого слоя, по-
стельного белья – 1,0 ± 0,1 г на 50 мл воды; 
для одежды второго слоя, тяжелых махро-
вых хлопчатобумажных тканей – 1,0 ± 0,1 г 
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на 100 мл воды; для изделий из кожи и меха – 
1,0 ± 0,1 г на 100 мл воды.

Колбы с содержимым выдерживают 
в термостате 1 ч при температуре 40 ± 2 °С, 
затем определяют органические вещества. 
В изделиях третьего слоя (кроме изделий 
для новорожденных и детей до 1 года), 
материалах для их изготовления, тканях 
для колясок формальдегид и другие орга-
нические вещества определяют в воздуш-
ных вытяжках.

В изделиях третьего слоя для ново-
рожденных и детей до 1 года органические 
вещества определяют в водных вытяжках 
(в соотношении 1,0 ± 0,1 г на 50 мл воды) 
и воздушных вытяжках (насыщенность ка-
меры 1 м2/м3).

Сущность методики исследования 
по токсикологическому показателю состо-
ит в анализе острой токсичности вытяжки 
из испытываемых изделий с применением 
клеточного тест-объекта. В качестве тест-
объекта используется сперма крупного 
рогатого скота, замороженная в парах 
жидкого азота. Гранулы замороженной 
бычьей спермы получают на станци-
ях искусственного осеменения и хранят 
в сосудах Дьюара, наполненных жидким 
азотом. В основе метода лежит исследова-
ние изменения зависимости двигательной 
активности сперматозоидов от времени 
под воздействием химических соедине-
ний, содержащихся в вытяжке из исследу-
емых образцов. 

Оценка показателя подвижности осу-
ществляется путем подсчета изменений ин-
тенсивности светового потока при движе-
нии сперматозоидов через оптический зонд. 
Данный вид испытаний позволяет с мини-
мальными затратами времени и средств 
сделать выводы о токсичности вытяжки.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В течение 3 лет было произведено 
296 проб, из них 17 проб неудовлетвори-
тельных (5,7 %). Было исследовано 1413 по-
казателей, из них 17 неудовлетворительных 
(1,2 %). Всего количество исследований со-
ставило 1418.

Была произведена выборка товаров 
7 стран-производителей: Китая, России, 
Украины, Италии, Узбекистана, Беларуси, 
Сербии. Был осуществлен анализ нестан-
дартных проб и неудовлетворительных по-
казателей всей продукции представленных 
стран (таблица).

Текстильная продукция оценивалась 
по органолептическому, химическому, ток-
сикологическому показателям, по показате-
лю биологической безопасности товаров.

Исследования показали, что большин-
ство изделий не соответствовали по орга-
нолептическому показателю (имели запах 
вытяжки). Это материалы, одежда, тек-
стильные изделия, обувь из всех выбранных 
стран, кроме Узбекистана. 

Анализ по токсикологическому показа-
телю выявил, что в изделиях из Китая, Узбе-
кистана и Италии превышен индекс токсич-
ности. Токсиколого-гигиеническая оценка 
продукции проводится по индексу токсич-
ности, определяющему уровень миграции 
химических веществ. Индекс токсичности 
определяется в установленном порядке 
и должен находиться в пределах значений 
70–120 %.

В результате анализа проблемных вопро-
сов биологической безопасности швейных 
товаров был выявлен неудовлетворитель-
ный показатель, в частности гигроскопич-
ность, в одной из проб (товары из Китая). 
Гигроскопичность является изменяющейся 
величиной, так как она зависит от множе-
ства факторов: температуры окружающего 
воздуха и относительной влажности. Ткани, 
наделенные этим качеством, создают баланс 
тепла между телом человека и окружающей 
средой. Данное свойство материала учиты-
вается при пошиве постельных принадлеж-
ностей, нижнего белья и детской одежды. 
Особое внимание этому моменту уделяется 
при изготовлении спортивной одежды. Вы-
сокая температура воздуха, активные дви-
жения и особенности организма человека 
способствуют выделению пота. Повышен-
ное потоотделение вызывает определенный 
дискомфорт. Ношение одежды из гигроско-
пичных тканей поможет полностью решить 
эту проблему. 

От высокой пропускаемости воздуха 
и паров воды зависит не только комфорт, 
но и здоровье человека. Способность ткани 
впитывать и удерживать влагу гораздо важ-
нее способности сохранять тепло. Одежда 
поглощает различные пары, включая те, 
что выделяет человеческое тело. При на-
рушении дыхательной функции кожных по-
кровов образуется конденсат. Скопившаяся 
влага вызывает парниковый эффект, что про-
воцирует отсыревание вещи. Испарение 
жидкости приводит к значительной потере 
тепла, вследствие чего человек начинает 
мерзнуть. Использование предметов гарде-
роба с низким уровнем гигроскопичности 
может привести к перегреванию или пере-
охлаждению организма, а это, в свою оче-
редь, способно спровоцировать развитие 
дерматологических патологий, нарушений 
работы органов сердечно сосудистой систе-
мы, простудных заболеваний, а также вы-
звать ухудшение общего самочувствия.
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Из 17 нестандартных проб была вы-
брана страна-производитель (Китай) 
с наиболее неблагоприятными показателя-
ми как по органолептическому и токсико-
логическому показателям, так и по показа-
телю биологической безопасности товаров 
(гигроскопичность). 

Выводы
1. Была произведена выборка 7 стран – 

производителей текстильной и обувной 
продукции, с нестандартными пробами: 
Китая, России, Италии, Украины, Узбеки-
стана, Сербии, Беларуси.

2. Произведена оценка токсикологи-
ческого, органолептического показателей, 
показателей биологической безопасности 
товаров текстильной продукции.

3. В результате анализа данных Китай 
является страной – производителем тек-
стильной продукции с наиболее неблагопри-
ятными показателями как по органолепти-
ческому и токсикологическому показателям, 
так и по показателю биологической без-
опасности товаров (гигроскопичность). 

Одежда является важным фактором со-
хранения здоровья человека, в особенности 
детей. Она служит для регулирования те-
плоотдачи тела, является защитой от небла-
гоприятных метеорологических условий, 
внешних загрязнений, механических по-
вреждений. Одежда остается одним из важ-
ных средств адаптации человека к условиям 
окружающей среды. У человека кожа явля-
ется важным органом, который выполняет 
ряд жизненно важных функций, в том числе 

Лабораторный анализ качества продукции легкой промышленности  
(нестандартные пробы)

Страна- 
производитель

Группа объектов  
исследований

Органолептические 
показатели

Токсикологические 
показатели

Показатели  
биологической  

безопасности товаров
Китай Обувь, кожа, кожа 

искусственная
Индекс токсичности 

(с исп. спермы)
Китай Обувь, кожа, кожа 

искусственная
Запах вытяжки

Россия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Китай Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Украина Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Италия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Китай Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Индекс токсичности 
(с исп. спермы)

Россия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Китай Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Индекс токсичности 
(с исп. спермы)

Китай Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Гигроскопичность

Италия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Индекс токсичности 
(с исп. спермы)

Узбекистан Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Индекс токсичности

Россия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах

Беларусь Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Италия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Сербия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки

Россия Материалы, одежда, 
текстильные изделия

Запах вытяжки
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терморегуляцию, предохранение от меха-
нических воздействий, внедрения токсинов 
и бактерий. Поэтому необходимо уделять 
большое внимание одежде, которая еже-
дневно прикасается к нашей коже, от нее 
напрямую зависит наше здоровье.
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ЭПИДЕМИОЛОгИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОгО РАКА
1Осомбаев М.Ш., 1Джекшенов М.Д., 1Сатыбалдиев О.А.,  

1Абдрасулов К.Д., 2Макимбетов Э.К., 3Кузикеев М.А.
1Национальный центр онкологии и гематологии, Бишкек;

2Кыргызско-Российский Славянский университет, Бишкек;
3Казахско-Российский медицинский университет, Алматы, e-mail: makimbetovemil@rambler.ru

Колоректальный рак (КРР) является третьей наиболее часто диагностируемой злокачественной опухо-
лью и четвертой ведущей причиной смерти от рака в мире, на долю которой пришлось около 1,4 млн новых 
случаев и почти 700 тыс. смертей в 2012 г. Распределение бремени КРР широко варьируется, причем более 
двух третей всех случаев и около 60 % всех смертей приходится на страны с высоким или очень высоким ин-
дексом развития человеческого потенциала (ИРЧП). КРР считается одним из самых ярких маркеров измене-
ния в структуре онкологической заболеваемости: произошла замена инфекционных заболеваний в странах, 
переживающих быстрые социальные и экономические изменения, на злокачественные новообразования. 
Преимущественно это было связано с западным образом жизни, который уже часто встречается в странах 
с высоким уровнем дохода. В настоящее время во многих странах со средним и высоким ИРЧП, особенно 
в Восточной Европе, Азии и Южной Америке, наблюдается быстрый рост заболеваемости и смертности 
от КРР. Напротив, показатели заболеваемости и смертности от КРР стабилизируются или снижаются в ряде 
наиболее высокоиндексированных стран ИРЧП: США, Австралии, Новой Зеландии и ряде западноевро-
пейских стран. Причины последних тенденций снижения заболеваемости в этих странах плохо определе-
ны и, вероятно, многочисленны, но могут частично отражать возросшее раннее выявление и профилактику 
с помощью полипэктомии (по крайней мере, в США). Наряду с факторами, которые привели к снижению 
заболеваемости, улучшение периоперационного ухода, а также химиотерапия и лучевая терапия будут спо-
собствовать равномерному снижению смертности от КРР во многих странах с высоким уровнем дохода.

Ключевые слова: колоректальный рак, заболеваемость, смертность, динамика, тренд, вариабельность

EPIDEMIOLOGY OF COLORECTAL CANCER
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1Abdrasulov K.D., 2Makimbetov E.K., 3Kuzikeev M.A.
1National Center of Oncology and Hematology, Bishkek;

2Kyrgyz-Russian Slavic University, Bishkek;
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Colorectal cancer (CRC) is the third most commonly diagnosed cancer and the fourth leading cause of cancer 
death worldwide, accounting for about 1.4 million new cases and nearly 700,000 deaths in 2012. The distribution 
of the burden of CRC varies widely, with more than two-thirds of all cases and about 60 % of all deaths occurring 
in countries with a high or very high human development index (HDI). CRC is considered one of the most striking 
markers of changes in the structure of cancer incidence: infectious diseases have been replaced by malignant 
neoplasms in countries experiencing rapid social and economic changes. This was mainly due to the Western 
lifestyle, which is already common in high-income countries. Currently, in many countries with medium and high 
HDI, especially in Eastern Europe, Asia and South America, there is a rapid increase in morbidity and mortality from 
CRC. In contrast, morbidity and mortality rates from CRC are stabilizing or declining in some of the most highly 
indexed HDI countries: The United States, Australia, New Zealand, and a number of Western European countries. 
The reasons for recent trends in declining incidence in these countries are poorly defined and probably numerous, 
but may partly reflect increased early detection and prevention through polypectomy (at least in the US). Along 
with the factors that have led to the decline in morbidity, improved perioperative care, as well as chemotherapy 
and radiation therapy, will contribute to an even reduction in mortality from CRC in many high-income countries.

Keywords: colorectal cancer, morbidity, mortality, dynamics, trend, variability

В 2012 г. в мире было зарегистриро-
вано 1,4 млн больных с впервые установ-
ленным диагнозом колоректального рака 
(КРР). Ровно половина из данного числа, 
т.е. 700 тыс., умерли от КРР. В мире также 
отмечается значительная географическая 
вариабельность в распространении рака 
толстой кишки. Смертность от КРР в мире 
остается высокой, причем более двух тре-
тей всех случаев и около 60 % всех смертей 

приходится на страны с высоким или очень 
высоким индексом развития человеческого 
потенциала (ИРЧП) [1]. В последние деся-
тилетия в мире произошли кардинальные 
изменения в структуре общей и онколо-
гической заболеваемости и смертности. 
Если ранее большинство людей погибали 
от инфекционных болезней, то сейчас зна-
чительное их количество умирает от злока-
чественных новообразований. Необходимо 
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отметить, что такое положение наблюда-
ется не только в странах с высоким дохо-
дом, но в других государствах с низким 
и средним уровнями доходов. Однако сле-
дует признать, что в экономически разви-
тых странах с высоким ИРЧП наблюдается 
тенденция к снижению смертности от КРР, 
связанная с внедрением скрининга и разви-
тием технологии лечения. Немаловажным 
фактором является ранняя диагностика 
и доступность современной терапии (ап-
параты для лучевой терапии, адекватная 
химиотерапия, таргетная терапия, адекват-
ная хирургия с периоперационным уходом 
и др.) [2, 3].

По прогнозам Международного агент-
ства по изучению рака (МАИР) в 2030 г. бу-
дет зарегистрировано 2,2 млн новых случа-
ев КРР и 1,1 млн случаев смерти от данного 
недуга [4]. 

Цель исследования: провести обзор по-
следних литературных данных и изучить за-
кономерности распространения КРР в мире.

Материалы и методы исследования
Количество новых случаев КРР было из-

влечено из базы данных GLOBOCAN 2018, 
сборников публикаций МАИР, статей в ме-
дицинских базах данных Pubmed, Medline, 
Cohraine, GoogleScholar, PMC и др. Поиск 
литературы включал исследования, охваты-
вающие период с 2010 по 2020 г. При этом 
ключевые слова включали колоректальный 
рак, заболеваемость, смертность, эпидемио-
логия, показатели, частота. Стандартизиро-
ванные по возрасту показатели заболевае-
мости и смертности на 100 000 человеко‐лет 
рассчитываются с использованием прямого 
метода и мирового стандарта численности 
населения. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Последние публикации МАИР показа-
ли, что уже в 2018 г. было зарегистрировано 
более 1,8 млн новых случаев заболевших 
и 881 тыс. смертей от КРР, что составля-
ет примерно 1 из 10 случаев рака и смер-
тей. В целом КРР занимает третье место 
по заболеваемости, но второе – по смертно-
сти [5, 6].

Самые высокие показатели заболева-
емости раком толстой кишки наблюдают-
ся в некоторых частях Европы (например, 
в Венгрии, Словении, Словакии, Нидерлан-
дах и Норвегии), Австралии / Новой Зелан-
дии, Северной Америке и Восточной Азии 
(Япония и Республика Корея, Сингапур (у 
женщин)), причем Венгрия и Норвегия за-
нимают первое место среди мужчин и жен-
щин соответственно (рис. 1). В Уругвае этот 

показатель также повышен как среди муж-
чин, так и среди женщин. Показатели за-
болеваемости раком прямой кишки имеют 
аналогичное региональное распределение, 
хотя самые высокие показатели наблюда-
ются в Республике Корея среди мужчин 
и в Македонии среди женщин. Показатели 
заболеваемости раком толстой и прямой 
кишки, как правило, являются низкими 
в большинстве регионов Африки и Южной 
Азии [7].

Показатели заболеваемости КРР варьи-
руют в широких пределах, причем 8-крат-
ные и 6-кратные вариации заболеваемости 
раком толстой и прямой кишки соответ-
ственно по регионам мира; это заболевание 
можно рассматривать как маркер социаль-
но-экономического развития, и в странах, 
переживающих значительный переходный 
период развития, показатели заболеваемо-
сти имеют тенденцию к равномерному ро-
сту с увеличением ИРЧП [7, 8]. Оценивая 
тенденции заболеваемости и смертности, 
выявлены 3 различных глобальных времен-
ных паттерна, связанных с уровнями разви-
тия: 1) рост заболеваемости и смертности 
в последнее десятилетие (включая страны 
Балтии, Россию, Китай и Бразилию); 2) 
рост заболеваемости, но снижение смерт-
ности (Канада, Великобритания, Дания 
и Сингапур); и 3) снижение как заболева-
емости, так и смертности (США, Япония 
и Франция) [9].

Рост заболеваемости – это яркий показа-
тель изменения поколений, что наблюдает-
ся в большинстве возрастных когорт. На это 
указывает влияние рациона питания, ожи-
рения и факторов образа жизни, в то время 
как снижение смертности, наблюдаемое 
в более развитых странах, отражает улуч-
шение выживаемости за счет внедрения 
передовых методов лечения и лечения рака 
в развитых странах [10]. Так, более дли-
тельные программы скрининга и ранне-
го выявления, которые были реализованы 
в Соединенных Штатах и Японии в 1990-е 
гг., также оказали свое влияние. Хотя ре-
зультаты исследований, оценивающих риск 
развития КРР и единичные продукты пита-
ния или питательные вещества, как прави-
ло, противоречивы [11]. По данным Аме-
риканского института исследований рака 
приводятся убедительные доказательства 
того, что обработанное мясо, алкоголь-
ные напитки и ожирение повышают риск, 
в то время как физическая активность явля-
ется защитной (только для толстой кишки). 
Диета с высоким потреблением красного 
или обработанного мяса была связана с по-
вышенным риском развития рака толстой 
кишки, но не рака прямой кишки [11].
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Рис. 1. Картограмма заболеваемости колоректальным раком в мире

Рис. 2. Картограмма смертности колоректальным раком в мире

Из табл. 1 видно, что число заболев-
ших КРР среди мужчин было несколько 
выше, чем женщин. Стандартизованный 
по возрасту показатель заболеваемости ра-
ком толстой кишки (ASR – age standardized 
rate) у мужчин зарегистрирован на уров-
не 13,1 на 100 тысяч мирового населения, 
а у женщин – 10,1. Кумулятивный риск 
показателя заболеваемости раком тол-

стой кишки составил у мужчин и женщин 
1,51 и 1,12 соответственно. 

В табл. 2 представлены данные 
о смертности при раке толстого кишеч-
ника. Число смертельных случаев у муж-
чин превышало почти на 30 тыс. их число 
у женщин. Кумулятивный риск показате-
ля смертности у мужчин составил 0,66, 
а у женщин – 0,44.
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На рис. 3 представлена географическая 
вариабельность КРР в сравнении с неко-
торыми другими видами злокачественных 
опухолей в зависимости от уровня разви-
тия стран. Видна четкая и значительная 
разница показателя заболеваемости КРР 

в высоко и средне (мало) развитых стра-
нах – 30,3 и 8,4 соответственно (почти 
в 4 раза).

При рассмотрении данных показателей 
у женщин эта разность была также отчетли-
вой, но менее выраженной (рис. 4).

Таблица 1
Заболеваемость колоректальным раком (абс. и на 100 тыс. по мировому стандарту)  

с кумулятивным риском

Локализация Случаи
Муж. 

ASR Кумулятивный риск Случаи
Жен.

ASR Кумулятивный риск

КРР 575,789 13,1 1,51 520,812 10,1 1,12

Таблица 2
Смертность колоректальным раком (абс. и на 100 тыс. по мировому стандарту)  

с кумулятивным риском

Локализация Случаи
Муж. 

ASR Кумулятивный риск Случаи
Жен.

ASR Кумулятивный риск

КРР 290,509 6,4 0,66 260,760 4,6 0,44

Рис. 3. Показатели заболеваемости раком некоторых локализаций у мужчин в различных странах мира

Рис. 4. Показатели заболеваемости раком некоторых локализаций у женщин в различных странах мира
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Рис. 5. Вариабельность заболеваемости раком толстой кишки в разных странах мира по полу

Примечательно, что заболеваемость КРР 
имела разную вариабельность по полу. Если 
в Азии отличия по полу были очень выра-
женными, а показатели – низкими, то в Вос-
точной Европе, больше в Южной Европе, 
различия были ощутимыми (рис. 5).

На рис. 6 показана вариабельность рака 
прямой кишки по полу в различных странах 
мира. В отличие от рака толстой кишки раз-

личия при раке прямой кишки по полу были 
более заметными. Такая тенденция наблю-
далась практически во всех странах, за ис-
ключением Средней Африки. Наибольшее 
различие по полу отмечалось в Восточной 
Европе – 9 у женщин и 15,6 у мужчин.

На основе временных характеристик 
заболеваемости и смертности (у мужчин) 
были выделены три различные группы 

Рис. 6. Вариабельность заболеваемости раком прямой кишки в разных странах мира по полу

Таблица 3
Тенденции заболеваемости и смертности от колоректального рака:  

три группы временных закономерностей

Группа 1:  
заболеваемость ↑ смертность ↑

Филиппины, Китай, Колумбия, Болгария, Коста-Рика, Бразилия, Рос-
сия, Беларусь, Эстония, Литва, Хорватия, Испания, Латвия, Польша

Группа 2: 
заболеваемость ↑ смертность ↓

Канада, Дания, Швейцария, Ирландия, Швеция, Сингапур, Финлян-
дия, Норвегия, Словакия, Великобритания, Нидерланды, Италия, 
Мальта, Словения

Группа 3: 
заболеваемость ↓ смертность ↓

США (белые), США (черные), Австралия, Новая Зеландия, Чехия, Ис-
ландия, Франция, Япония, Австралия, Израиль
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стран (табл. 3): страны с растущей или ста-
бильной заболеваемостью и смертностью 
(группа 1, n = 14 стран), страны с растущей 
заболеваемостью и снижающейся смер-
тностью (группа 2, n = 14 стран) и страны 
со снижающейся заболеваемостью и смер-
тностью (группа 3, n = 9 стран). Результаты 
представлены в соответствии с этими тре-
мя категориями.

Выводы
Колоректальный рак занимает ведущие 

позиции в структуре онкологической за-
болеваемости и смертности во всем мире. 
Наблюдаются значительные различия в за-
болеваемости и смертности в зависимости 
от экономического и социального разви-
тия стран. Кроме географической вариа-
бельности наблюдаются различия по полу 
в распространенности колоректального 
рака. Выявленные различия в заболевае-
мости и факторах риска позволили опреде-
лить, что рак толстой кишки и рак прямой 
кишки являются разными по патогене-
зу заболеваниями.
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СТАТЬЯ
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ПРИМЕНЕНИЕ «АППАРАТА ДЛЯ ИМИТАЦИИ РАбОТЫ  
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОгО СУСТАВА И ЖЕВАТЕЛЬНЫХ 

МЫЩЦ» В КЛИНИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОгИИ ВОЛггМУ
Чепуряева О.С., Поздняков А.М., Колесова Т.В.,  
Михальченко Д.В., Шемонаев В.И., Клаучек C.В.

ФГБО ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Волгоград, e-mail: chepurjaeva@mail.ru

Точное восстановление окклюзионных контактов и околоконтактных зон при изготовлении ортопеди-
ческих конструкций является одной из сложнейших задач в работе врача стоматолога-ортопеда и зубного 
техника. Для моделирования окклюзионной поверхности зубов имеет огромное значение сила сжатия че-
люстей, для имитации этого усилия нами был разработан и внедрен «Аппарат для имитации работы ви-
сочно-нижнечелюстного сустава и жевательных мышц». Точное восстановление окклюзионных контактов 
и околоконтактных зон при изготовлении ортопедических конструкций является одной из сложнейших задач 
в работе врача стоматолога-ортопеда и зубного техника. Для решения этой задачи разработаны различные 
устройства, воспроизводящие движения нижней челюсти, различные способы определения и фиксации вза-
имоотношений челюстей. Однако проблема все еще не решена. Для моделирования окклюзионной поверх-
ности зубов имеет огромное значение не только взаимоотношение зубов, но и сила сжатия зубов и челюстей, 
для решения этой задачи нами был разработан и внедрен «Аппарат для имитации работы височно-нижне-
челюстного сустава и жевательных мышц», который имитирует силу сжатия жевательных мышц и работу 
височно-нижнечелюстного сустава.

Ключевые слова: окклюзионные контакты, височно-нижнечелюстной сустав, адаптация, окклюзия, имитация 
работы сустава

THE APPLICATION OF «THE APPARATUS TO SIMULATE THE RUNNING  
OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT AND MASTICATORY MUSCLES»  

IN THE CLINIC OF PROSTHODONTICS WAGGA
Chepuryaeva O.S., Pozdnyakov A.M., Kolesova T.V., Mikhalchenko D.V.,  

Shemonaev V.I., Klauchek S.V.
Volgograd State Medical University of Ministry of Health of the Russian Federation,  

Volgograd, e-mail: chepurjaeva@mail.ru

Accurate restoration of occlusal contacts and near-contact zones in the manufacture of orthopedic structures is one 
of the most difficult tasks in the work of an orthopedic dentist and dental technician. To simulate the occlusal surface of 
the teeth, the force of jaw compression is of great importance. To simulate this effort, we developed and implemented 
an «Apparatus for simulating the work of the temporomandibular joint and masticatory muscles». Accurate restoration 
of occlusal contacts and near-contact zones in the manufacture of orthopedic structures is one of the most difficult tasks 
in the work of an orthopedic dentist and dental technician. To solve this problem, various devices have been developed 
that reproduce the movements of the lower jaw, various ways to determine and fix the relationship of the jaws. However, 
the problem is still not solved. To simulate the occlusal surface of the teeth, not only the relationship of the teeth, but 
also the compression force of the teeth and jaws is of great importance. To solve this problem, we have developed 
and implemented a «device for simulating the work of the temporomandibular joint and masticatory muscles», which 
simulates the compression force of the masticatory muscles and the work of the temporomandibular joint.

Keywords: occlusal contacts, temporomandibular joint, adaptation, occlusion, imitation of the joint

Анализ окклюзионных взаимоотно-
шений, различные положения челюстей, 
движения и положения челюстей важны 
в клинической практике стоматологов. 
На этапах восстановления утраченных 
зубов придают особое значение восста-
новлению окклюзионных контактов, ведь 
от того, насколько точно они будут вос-
становлены, будет зависеть успех лечения 
и скорость адаптации к ортопедической 
конструкции. Восстановление функций 
жевания, эстетики и речи крайне важно 
при протезировании [1].

В источниках литературы встречается 
множество определений окклюзии и ар-
тикуляции, большинство авторов считает 
крайне важным в работе врачей стоматоло-
гов определение, фиксацию и восстановле-
ние окклюзионных взаимоотношений, осо-
бенно при утрате зубов [2]. 

На этапах изготовления любой ортопе-
дической конструкции важнейшим являет-
ся восстановление окклюзионных контак-
тов. Ведь от того, насколько точно будут 
восстановлены окклюзионные контакты 
антагонирующих зубов, зависит распреде-
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ление функциональной нагрузки на опор-
ные зубы и ткани пародонта, восстановле-
ние жевательной эффективности в целом, 
а значит, и сроки адаптации пациента 
к зубным протезам, что особенно важно 
для стоматологов-ортопедов [3].

Физиологическую окклюзию обеспечи-
вают окклюзионные контакты жевательных 
зубов, которые характеризуются наличием 
на жевательной поверхности зубов верхней 
и нижней челюстей [4].

Точное восстановление окклюзионных 
контактов и околоконтактных зон при изго-
товлении ортопедических конструкций, яв-
ляется одной из сложнейших задач в работе 
врача стоматолога-ортопеда и зубного техни-
ка. Для решения этой задачи были разработа-
ны различные устройства, воспроизводящие 
движения нижней челюсти, а также предло-
жены различные способы определения и фик-
сации взаимоотношений челюстей. Однако 
проблема все еще не решена. При восстанов-
лении окклюзионных контактов в клинике 
ортопедической стоматологии чаще всего 
используют окклюдаторы или артикулято-
ры, которые воспроизводят в определенной 
степени движения нижней челюсти, однако 
они не могут имитировать жевательное дав-
ление. Для моделирования окклюзионной 
поверхности зубов имеют огромное значе-
ние различные взаимоотношения челюстей, 
окклюзионные контакты, а также сила сжа-
тия челюстей, для решения этой задачи нами 
был разработан и внедрен «Аппарат для ими-
тации работы височно-нижнечелюстного су-
става и жевательных мышц».

Цель исследования: определить эффек-
тивность работы в клинике ортопедической 
стоматологии «Аппарата для имитации ра-
боты височно-нижнечелюстного сустава 
и жевательных мышц».

Материалы и методы исследования
Для анализа эффективности работы 

в клинике ортопедической стоматологии 
с применением «Аппарата для имитации 
работы височно-нижнечелюстного сустава 
и жевательных мышц» на этапах протезиро-
вания пациентов с частичным отсутствием 
зубов было предложено двенадцати врачам-
экспертам кафедры ортопедической стома-
тологии с курсом клинической стоматоло-
гии ВолгГМУ провести лечение пациентов 
съемными пластиночными протезами, ис-
пользуя разработанный нами «Аппарат 
для имитации работы височно-нижнече-
люстного сустава и жевательных мышц» 
и сравнить результаты при использовании 
среднеанатомического артикулятора. 

«Аппарат для имитации работы височ-
но-нижнечелюстного сустава и жеватель-

ных мышц» содержит основание, верхнюю 
часть, датчик нагрузки (механический ди-
намометр), соединенный с опорным стерж-
нем, раму устройства, четыре круглые пру-
жины и четыре винта, закрепленные в раме 
устройства, шарнирное устройства, съем-
ный столик.

Для использования «Аппарата для имита-
ции работы височно-нижнечелюстного суста-
ва и жевательных мышц» необходимо отлить 
модели челюстей, зафиксировать их в устрой-
стве, установить необходимую силу сжатия. 
Далее аппарат полностью готов к работе, 
можно производить моделирование зубного 
протеза как в среднеанатомическом артикуля-
торе. Благодаря пружинам зубной техник по-
лучит необходимое жевательное усилие, ему 
не надо прикладывать силу сжатия руками 
для имитации приблизительного жеватель-
ного усилия. Также нет необходимости в до-
полнительных припасовках протеза на этапах 
изготовления, для корректировки окклюзион-
ных контактов, так как благодаря «Аппарату 
для имитации работы височно-нижнечелюст-
ного сустава и жевательных мышц» воспро-
изводится точная сила сжатия, что имитирует 
жевательное усилие пациента [5].

Результаты исследования  
и их обсуждение

Для анализа эффективности работы 
в клинике ортопедической стоматологии 
с применением «Аппарата для имитации 
работы височно-нижнечелюстного сустава 
и жевательных мышц» мы выбрали и пред-
ложили определенные критерии оценки: 
1) простота использования аппарата, 2) эф-
фективность в работе, 3) универсальность, 
4) надежность, 5) возможность использова-
ния без дополнительных затрат. Для оцен-
ки эффективности работы в клинике орто-
педической стоматологии с применением 
«Аппарата для имитации работы височно-
нижнечелюстного сустава и жевательных 
мышц» мы разработали вопросы, которые 
передали для врачам-экспертам, в опрос-
ник мы включили 50 вопросов, разбитых 
на блоки по определенным параметрам. 
Для того чтобы определить дифференциру-
ющую способность опросника, мы попро-
сили двенадцать врачей-экспертов кафедры 
ортопедической стоматологии с курсом кли-
нической стоматологии ВолгГМУ провести 
экспертную оценку каждого из составлен-
ных нами утверждений, каждому из утверж-
дений необходимо было присвоить оценку 
от 0 до 5 [4]. Далее произвели оценку значи-
мости каждого из утверждений опросника. 
Тому фактору, которому эксперт дал наи-
высшую оценку, был присвоен ранг 1. Все 
полученные данные представлены в табл. 1. 
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Таблица 1
Данные экспертного анализа утверждений опросника
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После внесения данных в таблицу, 
мы суммировали все полученные оценки 
и заносили полученные данные в табл. 2. 
В том случае, когда эксперт признал несколь-
ко факторов равнозначными, им был при-
своен одинаковый ранговый номер. По ре-
зультатам данных опросника мы составили 
сводную матрицу рангов. Далее мы произ-
вели переформирование рангов, без изме-
нения экспертного мнения, таким образом 
между ранговыми номерами сохранились 
соответствующие соотношения. Для того 
чтобы оценить среднюю степень согласо-
ванности мнений экспертов, мы примени-
ли для расчетов коэффициент корреляции 
Пирсона – W [6–8]. Нами были получены 
следующие значения: S = 1400, n = 5, m = 12; 

2 3

12 ,
( )

SW
m n n

=
−  

2 3

12 1400 0.972,
12 (5 5)

W ⋅= =
−

полученное нами значение W = 0.972 ука-
зывает на наличие высокой степени согла-
сованности мнений экспертов. 

На основе суммы рангов мнений экспер-
тов мы вычислили значение весомости по-
казателей, все данные приведены в табл. 2.

Далее эксперты оценивали «Аппарат 
для имитации работы височно-нижнече-
люстного сустава и жевательных мышц» 
и среднеанатомический артикулятор. 
Данные были оценены по пяти параме-
трам, сумму баллов двенадцати экспер-
тов умножали на вес параметра и заноси-
ли в табл. 3. 

По данным произведенных нами рас-
четов видно, что наибольшее количество 
баллов врачи-эксперты отдали «Аппарату 
для имитации работы височно-нижнече-
люстного сустава и жевательных мышц» – 
55,2 балла. 

Заключение
Полученные результаты убедительно 

доказывают преимущество применения раз-
работанного нами «Аппарата для имитации 
работы височно-нижнечелюстного сустава 
и жевательных мышц» по всем критериям.
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При использовании «Аппарата для ими-
тации работы височно-нижнечелюстного 
сустава и жевательных мышц» в ортопеди-
ческом отделении можно улучшить качество 
ортопедических конструкций, сократить ко-
личество коррекций окклюзионных поверх-
ностей зубов-антагонистов, что неизбежно 
приведет к сокращению срока адаптации 
к изготавливаемым протезам. Мы счита-
ем, что можно рекомендовать использовать 
«Аппарат для имитации работы височно-
нижнечелюстного сустава и жевательных 
мышц» не только на кафедре, но и в клини-
ческой практике, что должно существенно 
улучшить качество выполняемой работы. 

Список литературы
1. Ордовский-Танаевский В. Концепции окклюзии в со-

временной стоматологии. История, терминология, клиниче-
ское значение [Электронный ресурс]. URL: https://belodent.
org/article/vladimir-ordovskiy-tanaevskiy-kontseptsii-okklyu-
zii-v-sovremen (дата обращения: 02.02.2021).

2. Чепуряева О.С., Поздняков А.М., Шемонаев В.И., 
Клаучек С.В. Сравнительная оценка аппаратов для БОС-

терапии стоматологических пациентов // Современные 
проблемы науки и образования. 2018. № 6. [Электрон-
ный ресурс]. URL: https://science-education.ru/ru/article/
view?id=28236 (дата обращения: 02.02.2021).

3. Бизяев А.А., Масленников Д.Н., Еремин А.В., Кон-
нов С.В. Преимущества использования полурегулируемых 
артикуляторов в клинике ортопедической стоматологии // 
Актуальные вопросы клинической стоматологии. 2017. 
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Таблица 2
Преобразованные ранги мнений экспертов

№ п.п. / Эксперты 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ∑ Вес λ
1. Простота использования аппарата 8 8 4 9 9 8 8 4 9 9 8 8 92 0.17

66
2. Эффективность в работе 15 18 20 16 18 15 18 20 16 18 16 18 208 0.39

92
3. Универсальность 13 14 13 13 13 13 14 13 13 13 13 14 159 0.30

52
4. Надежность 2 0 2 0 2 0 0 0 0 0 2 0 8 0.01

536
5. Возможность использования без допол-
нительных затрат

5 5 5 4 3 5 5 5 4 3 5 5 54 0.10
36

Итого 521 1

Таблица 3
Экспертный анализ работы с применением «Аппарата для имитации работы височно-

нижнечелюстного сустава и жевательных мышц» и среднеанатомического артикулятора

№ 
п/п

Параметр Вес  «Аппарат для имитации работы 
височно-нижнечелюстного сустава 

и жевательных мышц»

Среднеанатомический  
артикулятор

Сумма баллов * на вес/ итоговое значение показателя в баллах
1 Простота использо-

вания аппарата
0.1766 (5 + 4 + 3 + 4 + 5 + 5 + 4 + 3 + 4 + 

+ 5 + 5 + 4)* 0.1766 = 9,0066 ≈ 9,0
(4 + 4 + 3 + 5 + 5 + 4 + 4 + 3 + 5 +  
+ 5 + 4 + 4)* 0.1766 = 8,83 ≈ 8,8

2 Эффективность 
в работе

0.3992 (5 + 5 + 4 + 5 + 5 + 5 + 5 + 4 + 5 + 
+ 5 + 5 + 5)*0.3992 = 23,1536 ≈ 23,2

(4 + 3 + 4 + 4 + 3 + 4 + 3 + 4 + 4 + 3 +  
+ 3 + 4)*0.3992 = 17,1656 ≈ 17,2

3 Универсальность 0.3052 (5 + 4 + 4 + 5 + 5 + 5 + 4 + 4 + 5 + 
+ 5 + 5 + 4)* 0.3052 = 16,786 ≈ 16,8

(4 + 5 + 5 + 4 + 4 + 4 + 5 + 5 + 4 + 
+ 4 + 4 + 4)* 0.3052 = 15,8704 ≈ 15,9

4 Надежность 0.01536 (4 + 4 + 5 + 5 + 4 + 4 + 4 + 5 + 5 + 
+ 4 + 5 + 3)* 0.01536 = 0,79872 ≈ 0,8

(4 + 3 + 4 + 3 + 4 + 4 + 3 + + 4 + 3 + 
4 + 3 + 3)* 0.01536 = 0,64512 ≈ 0,6

5 Возможность исполь-
зования без дополни-
тельных затрат

0.1036 (4 + 4 + 5 + 5 + 4 + 4 + 4 + 5 + 5 + 
+ 4 + 5 + 3)* 0.1036 = 5,3872 ≈ 5,4

(5 + 4 + 3 + 5 + 4 + 3 + 4 + 3 + 5 + 
+ 4 + 3 + 3)* 0.1036 = 4,7656 ≈ 4,8

Сумма 1 55,2 47,3


