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ИНТЕГРАТИВНАЯ ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ЗДОРОВЫХ ДЕВУШЕК В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФАЗЫ 

И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА 
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Актуальность: одной из причин нарушения менструального цикла являются функциональные расстройства, 
связанные с нарушением центрального регулирующего звена. 

Цель работы: интегративно оценить функциональное состояние здоровых девушек в зависимости от фазы и про-
должительности менструального цикла. Материалы и методы: наблюдения выполнены на 65 практически здоровых 
девушках 18—19 лет с регулярными менструальными циклами. Проводили анкетирование, гинекологическое обследо-
вание, ультразвуковое сканирование органов малого таза, тесты функциональной диагностики. Для определения фаз 
менструального цикла использовали метод Огина—Кнауса, наступления овуляции использовали тест на лютеинизиру-
ющий гормон (стрип-тесты марки Eviplan). Выборочно определяли концентрацию в крови эстрадиола и прогестерона. 
Всем испытуемым определяли индекс регуляторно-адаптивного статуса по параметрам сердечно-дыхательного син-
хронизма, а по нему оценивали регуляторно-адаптивные возможности (функциональное состояние). Статистический 
анализ результатов исследования проводили с использованием программы «STATISTICA 10» для статистического 
анализа результатов. После установления нормальности распределения вариант использовали t-критерий Стьюдента 
при р < 0,05. 

Результаты: у 35 человек продолжительность менструального цикла составляла 21—27 дней. В фолликулиновую 
фазу индекс регуляторно-адаптивного статуса был 183,0 ± 0,4, что свидетельствовало о высоких регуляторно-адаптивных 
возможностях. В лютеиновую фазу 60,1 ± 0,3 — о хороших регуляторно-адаптивных возможностях. У 30 наблюдаемых 
цикл был 28—32 дня. В фолликулиновую фазу индекс регуляторно-адаптивного статуса составил 156,5 ± 0,6. Регуляторно-
адаптивные возможности были хорошими. В лютеиновую фазу соответственно 52,4 ± 0,5 регуляторно-адаптивные 
возможности также оставались хорошими. Заключение: Регуляторно-адаптивные возможности студенток больше 
в фолликулиновую фазу менструального цикла, чем в лютеиновую. Регуляторно-адаптивные возможности больше 
при длительности цикла 21—27 дней, чем при длительности 28—32 дня. 
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Актуальность исследования. Одним из наи-
более частых поводов обращения женщин к ги-
некологу являются нарушения менструального 
цикла [1—3]. Они очень многообразны. Наряду 
с органическими заболеваниями репродуктивных 
и экстрагенитальных органов причиной являются 
функциональные расстройства менструального 
цикла, связанные с нарушением центрального 
регулирующего звена [4]. Имеются данные о на-
рушениях менструального цикла, развивающихся 
в результате действия стрессового фактора [5—7]. 

Контроль менструального цикла необходим 
при применении оральных контрацептивов, при 
проведении вспомогательных репродуктивных 
технологий [8, 9]. 

Наряду с клиническими и лабораторными 
методами обследования пациенток при наруше-
ниях менструального цикла необходимы данные 
оценки функционального состояния здоровья 
женщины в различные фазы менструального 
цикла [10—12]. Это оценка гормонального и им-
мунного статуса, оценка функционального состо-
яния центральной нервной системы, вегетатив-
ного статуса, психологического статуса, сердеч-
но-сосудистой, дыхательной систем [13—20]. 

Приведенные методы оценивают лишь от-
дельные звенья женского организма на протяже-
нии менструального цикла. Однако требуется 
интегративная оценка функционального состо-
яния организма в целом. 

Цель работы: интегративно оценить функ-
циональное состояние здоровых девушек в зави-
симости от фазы и продолжительности менстру-
ального цикла. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Наблюдения были выполнены на 65 практи-
чески здоровых девушках 18—19 лет с регуляр-
ными менструальными циклами на базе государ-

ственного бюджетного учреждения здравоохра-
нения «Краевая клиническая больница № 2» 
министерства здравоохранения Краснодарского 
края, Перинатальный Центр. 

У всех пациентов было получено инфор-
мированное согласие на участие в исследовании 
и обработку персональных данных согласно Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации [21]. 

Исследование было одобрено комиссией 
по вопросам этики Кубанского государственного 
медицинского университета. 

Проводили анкетирование, гинекологическое 
обследование, тесты функциональной диагно-
стики, ультразвуковое сканирование органов 
малого таза, использовали ультразвуковые аппа-
раты «Combison-530», «Combison-420», «Shi-
madzu», SDU-400. 

Для определения фаз менструального цикла 
использовали метод Огина—Кнауса. Для опреде-
ления наступления овуляции использовали тест 
на лютеинизирующий гормон (стрип-тесты мар-
ки Eviplan). 

Выборочно определяли концентрацию в кро-
ви эстрадиола и прогестерона. Для исследований 
использовали гормональный анализатор Cobas 
Core II («Roche», Швейцария) и тест-системы 
иммунохемилюминесценции «IMMULITE». 

По разработанной компьютерной программе 
на установке «ВНС-Микро» проводили пробу сер-
дечно-дыхательного синхронизма [22]. Она за-
ключалась в том, что при высокочастотном 
дыхании в такт команде «выдох» на мониторе 
компьютера, в определенном частотном диапа-
зоне возникала сердечно-дыхательная синхро-
низация (СДС): на каждое дыхание сердце со-
вершала одно сокращение. Изменение частоты 
дыхания приводило к синхронному изменению 
частоты сердечных сокращений. Этот частотный 
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диапазон был обозначен как диапазон синхро-
низации (ДС). ДС был ограничен минимальной 
и максимальной частотными границами. Время 
от начала пробы до развития СДС на минималь-
ной границе было обозначено как длительность 
развития синхронизациина минимальной границе 
(ДлР мин. гр.). 

Наиболее информативными параметрами 
СДС являются: ДС и ДлР мин. гр. Для повыше-
ния их информативности В.М. Покровский пред-
ложил объединить их, введя индекс регуляторно-
адаптивного статуса (ИРАС). ИРАС = ДС/ДлР 
мин. гр. × 100, статуса [22]. Определив ИРАС, 
оценивали функциональное состояние (регуля-
торно-адаптивные возможности (РАВ) организ-
ма). При ИРАС больше 100 РАВ высокие; при 
ИРАС 50—99 хорошие; при ИРАС 25—49 удов-
летворительные; 10—24 низкие [23]. 

Использовали программу «STATISTICA 10» 
для статистического анализа результатов иссле-
дования. После установления нормальности рас-
пределения вариант использовали t-критерий при 
р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ 

У всех обследуемых имел место нормальный 
менструальный цикл. Продолжительность менст-
руации составляла 3—6 дней, отмечалась умерен-
ная кровопотеря. 

Среди 65 практически здоровых девушек 
35 человек (53,8%) имели продолжительность 
менструального цикла 21—27 дней, 30 (46,2%) — 
28—32 дня. 

При длительности менструального цикла 
21—27 дней в фолликулиновую фазу сердечно-
дыхательный синхронизм развивался в диапазоне 
частот 88,6 ± 0,4 — 105,81 ± 0,8 кардиореспи-
раторных циклов в минуту. Диапазон составил 
17,2 ± 0,3 кардиореспираторных циклов. Раз-
витие СДС на минимальной границе возникало 
через 9,4 ± 0,2 кардиоциклов. ИРАС был 183,0 ± 
± 0,4, что свидетельствовало о высоких РАВ. 

В лютеиновую фазу менструального цикла 
СДС развивался в диапазоне частот 97,0 ± 0,6 — 

106,8 ± 0,8 кардиореспираторных циклов в мину-
ту. Диапазон составил 9,8 ± 0,2 кардиореспира-
торных циклов. Развитие сердечно-дыхательного 
синхронизма на минимальной границе возникало 
через 16,3 ± 0,3 кардиоциклов. ИРАС был 60,1 ± 
± 0,3. Это соответствовало хорошим РАВ. 

При менструальном цикле 28—32 дней 
в фолликулиновую фазу менструального цикла 
СДС развивался в диапазоне частот 90,7 ± 0,5 — 
108,7 ± 0,9 кардиореспираторных циклов в ми-
нуту. Диапазон составил 18,0 ± 0,4 кардиореспи-
раторных циклов. СДС на минимальной границе 
развивался через 11,5 ± 0,4 кардиоциклов. ИРАС 
был 156,5 ± 0,6. 

В лютеиновую фазу менструального цикла 
сердечно-дыхательный синхронизм развивался 
в диапазоне частот 94,3 ± 0,8 — 103,2 ± 0,7 кар-
диореспираторных циклов в минуту. Диапазон 
составил 8,9 ± 0,3 кардиореспираторных циклов. 
Возникновение СДС на минимальной границе 
происходило через 17,0 ± 0,4 кардиоциклов. 
ИРАС был 52,4 ± 0,5. 

Эстрадиол в фолликулиновую фазу составил 
378,6 ± 11,3 пМоль на литр, в лютеинизиру-
ющую фазу — 256,7 ± 17,8 пМоль на литр. 

Прогестерон в фолликулиновую фазу соста-
вил 1,0 ± 0,1 нМоль на литр; в лютеиновую фазу 
22,9 ± 2,3 нМоль на литр. 

Индекс регуляторно-адаптивного статуса 
при большем количестве эстрадиола в фоллику-
линовую фазу был больше такового в лютеино-
вую фазу и меньше в лютеиновую фазу при 
большем количестве прогестерона, чем в фол-
ликулиновую. 

Сравнение параметров сердечно-дыхатель-
ного синхронизма в фолликулиновую фазу 21—
27- и 28—32-дневного менструального цикла 
свидетелствует о следующем. 

В фолликулиновую фазу 28—32-дневного 
менструального цикла ИРАС (183,0 ± 0,4) был 
на 14,5% меньше (P < 0,001) такового при 21—
27-дневном менструальном цикле (156,5 ± 0,6). 
Длительность развития синхронизации на мини-
мальной границе диапазона (11,5 ± 0,4 кардио-
циклов) была больше таковой при цикле 21—27 
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(9,4 ± 0,2 кардиоциклов) на 22,3% (P < 0,001), 
при достоверно неизменном диапазоне синхро-
низации (P > 0,05). 

В лютеиновую фазу 28—32-дневного менст-
руального цикла ИРАС (52,4 ± 0,5) был на 12,9% 
меньше (P < 0,001) такового (60,1 ± 0,3) при 21—
27-дневном менструальном цикле. 

Эти различия, по-видимому, обусловлены 
разной скоростью нарастания концентрации 
эстрогенов в фолликулиновую фазу для запуска 
выделения лютеинизирующего гормона, обуслав-
ливающего разрыв доминирующего фолликула 
и выхода яйцеклетки (овуляции). 

ВЫВОДЫ 

Регуляторно-адаптивные возможности деву-
шек больше в фолликулиновую фазу менстру-
ального цикла, чем в лютеиновую. Регуляторно-
адаптивные возможности больше при цикле 21—
27 дней, в сравнении с циклом 28—32 дня. 
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INTEGRATED ASSESSMENT OF THE FUNCTIONAL STATE 
OF HEALTHY STUDENTS IN DEPENDENCE ON THE PHASE 

AND THE DURATION OF THE MENSTRUAL CYCLE 

G.A. Penzhoyan, Yu.V. Kashina, V.G. Abyshkevich, V.M. Pokrovsky 

Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia 

Relevance: one of the causes of menstrual disorders are functional disorders associated with a violation of the central 
regulatory level.The aim: integratively assess the functional state of healthy girls, depending on the phase and duration of the 
menstrual cycle. 

Materials and methods: observations were performed on 65 practically healthy girls 18—19 years old with regular 
menstrual cycles. They conducted questionnaires, gynecological examinations, tests on functional diagnostics tests, ultrasound 
scanning of pelvic organs. To determine the phases of the menstrual cycle used the method of Ogin-Knaus, the onset of ovulation 
used a test for luteinizing hormone (strip tests of the brand Eviplan). The concentration in the blood of estradiol and progesterone 
was selectively determined. All subjects underwent a cardio-respiratory synchronism test. The parameters of the serous-respiratory 
synchronism determined the index of the regulatory-adaptive status, and according to it the regulatory-adaptive capabilities 
(functional state) were evaluated. Statistical analysis of the results of the study was carried out using the following programs: 
«STATISTICA 10» of «Stat Soft, Inc.». After establishing the normal distribution of the variant, significant differences were 
used in comparing the mean values in paired comparisons, taking the t-test of Student for p < 0.05. Results: in 35 people the 
duration of the menstrual cycle was 21—27 days. In the follicular phase, the regulatory-adaptive status index was 183.0 ± 0.4, 
which indicated a high regulatory adaptive capacity. In the luteal phase, respectively, 60.1 ± 0.3, — good regulatory adaptive 
capacity. In 30 watchers, the cycle was 28 to 32 days. In the follicular phase, the regulatory-adaptive status index was 156.5 ± 0.6. 
Regulatory adaptive capabilities were good. In the luteal phase, respectively, 52.4 ± 0.5 are good regulatory adaptive capacities. 
The conclusion: Regulatory adaptive opportunities for female students are greater in the follicular phase of the menstrual cycle 
than in the luteal cycle. Regulatory adaptive capacity is greater for a cycle of 21 to 27 days than for a cycle of 28 to 32 days. 

Key words: menstrual cycle, regulatory-adaptive status index 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ЭНДОМЕТРИТА: 
ОСОБЕННОСТИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ 

РАЗНЫХ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ТИПОВ 

И.А. Озерская1, Г.Г. Казарян2 
1Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

2ООО Научно-практический центр малоинвазивной хирургии и гинекологии, Москва, Россия 

Актуальность. Выделяют 3 морфологических типа хронического эндометрита: гиперпластический, гипопла-
стический и смешанный. Целью исследования являлась оценка гемодинамики различных морфологических типов 
хронического эндометрита. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 162 пациенток репродуктивного возраста (22—50 лет), 
которым диагностирован эндометрит. Группу сравнения составили 96 женщин 17—42 лет без гинекологической 
патологии (P > 0,05). Исследование проводилось в пролиферативную фазу цикла до 10 дня. Оценивалась гемодинамика 
матки и эндометрия на основании допплерометрических параметров кровотока в маточных артериях, расчета индекса 
артериальной перфузии (ИАП), а также васкуляризационный индекс (VI) и потоковый индекс (FI) матки и эндометрия, 
получаемых при 3D допплерографии. 

Результаты. В зависимости от морфотипа эндометрита оценены особенности гемодинамики. Выявлено, что 
при гипопластическом типе, к которому отнесены пациентки с отношением объема эндометрия к объему тела матки менее 
2,5%, наблюдается достоверное (P<0,05) снижение ИАП, а также гиповаскуляризация матки. Гиперваскуляризация 
матки и эндометрия отмечены как при смешанном морфотипе, когда отношение объема эндометрия к объему тела 
матки было от 2,5 до 9,0%, так и в случае гиперпластического морфотипа, когда объем эндометрия к объему тела матки 
превышал 9,0%, при этом ИАП не отличался от здоровых женщин. 

Выводы. Диагностика нарушения кровоснабжения матки позволит обоснованно проводить лечение и восстановить 
репродуктивную функцию женщин. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, морфотип эндометрита, васкуляризация, VI, FI, ИАП. 
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Хронический эндометрит характеризуется 
латентным, а потому длительным течением, на-
рушает репродуктивную функцию женщины, 
является одной из причин бесплодия, неудачных 
попыток экстракорпорального оплодотворения, 
препятствует имплантации и плацентации [1, 2]. 
Воспалительный процесс приводит к нарушению 
баланса про- и антиангиогенных факторов, воз-
никает гипоксия и ишемия ткани, что отражается 
на кровоснабжении матки в целом и эндомет-
рии [3, 4]. 

Макроскопические признаки гиперпластиче-
ской формы характеризуются не только полипо-
видными разрастаниями на фоне гипертрофиро-
ванной и отечной слизистой оболочки, но и ее 
гиперемией; гипопластической формы — истон-
ченная, с внутриматочными синехиями и без 
сосудистого рисунка; смешанном типе — нерав-
номерной толщины, с полиповидными разраста-
ниями, с очаговой или диффузной гиперемией 
[1, 5]. Учитывая, что воспалительный процесс 
эндо- и миометрия вызывает расстройства орган-
ного кровоснабжения, выявление этих нарушений 
позволит повысить качество диагностики. 

Целью исследования являлась разработка 
особенностей гемодинамики различных морфо-
логических типов хронического эндометрита. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ за 2013—
2017 годы ультразвукового исследования 162 жен-
щин репродуктивного возраста, наблюдавшихся 
в НПЦ малоинвазивной хирургии и гинекологии, 
г. Москва, и МЦ Асклепион, г. Москва, которым 
диагностирован эндометрит, составивших основ-
ную группу. На исследования направлялись па-
циентки по медицинским показаниям лечащим 
врачом с информированным согласием на обра-
ботку персональных данных. Все исследования 
проводили с полным соблюдением этических 
норм и методами, разрешенными на территории 
России, от всех пациентов получено согласие 
на обработку персональных данных. 

Возраст пациенток колебался от 22 до 50 лет. 
Группу сравнения составили 96 женщин анало-
гичного возраста (от 17 до 47 лет) без гинеколо-
гической патологии и с нормальным менстру-
альным циклом. Учитывая, что оптимальным 
временем выявления эндометрита является I фаза 
менструального цикла до 10 дня [6], анализ как 
в основной, так и в группе сравнения проводили 
с 4 до 9 дня цикла включительно. 

Основная группа больных разделена в за-
висимости от процентного отношения объема 
эндометрия к объему тела матки. Если это отно-
шение было меньше 2,5%, то такие пациентки 
отнесены в группу эндометрита по гипопластиче-
скому типу, если более 9% — в группу гипер-
пластического типа. В том случае, когда отно-
шение было в пределах нормативных значений 
для ранней пролиферативной фазы цикла [6], 
сформирована группа эндометрита по смешан-
ному типу. 

Клиническая диагностика эндометрита осу-
ществлялась на основании жалоб, данных анам-
неза, бимануального исследования, результатов 
цитологического исследования мазков из цер-
викального канала, иммуногистохимического 
исследования эндометрия, полученного при пай-
пель-биопсии, с использованием маркеров CD138, 
CD4, CD8, CD20 и др., а также гистологического 
исследования эндометрия после ГС. Данные со-
временной отечественной и зарубежной лите-
ратуры свидетельствует о том, что наряду с ГС 
морфологическим исследованием материала, по-
лученного с помощью пайпель-биопсии, иммун-
ногистохимический анализ является «золотым 
стандартом» в диагностике эндометрита [7—11]. 

Обследование органов малого таза проводи-
лось на ультразвуковой системе iU22 (Philips, 
Нидерланды) трансвагинальным датчиком, под-
держивающем частоту 5—9 МГц. 

Количественная оценка степени васкуляри-
зации заключалась в получении индекса васку-
ляризации (VI), характеризующего процентное 
отношение цветовых вокселов в объеме матки; 
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индекса потока (FI), или интенсивности крово-
тока, показывающего медиану яркости цветовых 
вокселов, которая зависит от скорости кровотока 
в заданном трехмерном объеме; и васкуляриза-
ционно-потоковый индекс (VFI), являющийся 
произведением индекса васкуляризации и индекса 
потока, разделенным на 100. Для получения пе-
речисленных индексов необходима прикладная 
программа QLab, работающая при 3D-реконст-
рукции в ангиорежиме. Увеличение регулировали 
таким образом, чтобы матка занимала практи-
чески весь экран монитора. Шкалу скорости уста-
навливали на 3 см/с, а мощность цветового кар-
тирования — на максимальное значение, но до 
появления акустических помех. Угол построения 
3D-объекта задавали в 85° с тем, чтобы вся матка 
вошла в исследуемую область. После забора ма-
териала для удобства и быстроты обработки 
изображение пересылалось на рабочую станцию 
персонального компьютера по протоколу DICOM. 

Следующим этапом была ручная обводка 
контура по 10 плоскостям. Получение VI, FI 
и VFI происходит автоматически с помощью 
программного обеспечения опции QLab, что 
отражается на экране монитора. Аналогичным 
образом получали показатели этих индексов 
в эндометрии. 

В дальнейшем проводили оценку гемодина-
мики по показателям обеих маточных артерий. 
Диаметр маточных артерий, обнаруживаемой 
по боковой поверхности матки от перешейка 
до трубного угла, измеряли в наиболее прямо-
линейном участке при большом увеличении 
интересующей области по цветовому контуру 
перпендикулярно оси сосуда. Учитывали не толь-
ко целые, но и десятые доли миллиметра. 

При импульсноволновой допплерографии 
маточной артерии исследовали такие показате-
ли, как максимальная скорость кровотока (Vmax) 
(см/с), усредненная по времени средняя скорость 
кровотока (Vmean) (см/с), пульсационный индекс 
(PI) и индекс резистентности (RI), появляющиеся 
на экране монитора при автоматической трасси-

ровке спектра. При получении уголзависимых 
скоростных параметров соблюдали адекватный 
угол инсонации, при необходимости с его кор-
рекцией. 

На основании данных кровотока в маточных 
артериях определяли индекс артериальной пер-
фузии (ИАП), который отражает перфузию 1 см3 
тела матки кровью, поступающей по обоим 
питающим сосудам. Для этого вычисляли объ-
емный кровоток (см3 за один сердечный цикл) 
в каждой из маточных артерий по следующей 
формуле: 
 Vvol = Vmean × S, 
где S — площадь маточной артерии (см2). 

Площадь сосуда рассчитывали по стандарт-
ной формуле круга: 
 S = 1/4πd2, 
где d — диаметр артерии (см). 

Таким образом, формула расчета объемного 
кровотока в каждой из маточных артерий приоб-
ретает следующий вид: 
 Vvol = 0,785 × Vmean × d2. 

ИАП является суммарным объемным крово-
током обеих маточных артерий на 1 см3 тела 
матки, выраженный в процентах, и рассчитыва-
ется по формуле: 

ИАП = (VvolМАправая + VvolМАлевая) / Vматки × 100%, 
где VvolМАправая — объемный кровоток по правой маточ-
ной артерии (см3 за один сердечный цикл); VvolМАлевая — 
объемный кровоток по левой маточной артерии (см3 
за один сердечный цикл); Vматки — объем матки (см3). 

Необходимо отметить, что в исследование 
не были включены пациентки, имеющие миому, 
внутренний эндометриоз или патологию придат-
ков матки. 

Полученные результаты обрабатывались 
стандартными статистическими методами. Учи-
тывая, что часть данных не подчинялась нор-
мальному распределению, все результаты пред-
ставлены как медиана (50-й процентиль), 5—
95-й процентили и минимальное — максимальное 
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значение. Дискретные признаки представлены 
в виде частот (%). Гипотезу о равенстве средних 
проверяли с помощью U-теста Манна—Уитни. 
Достоверными считались различия при P ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В основной группе больных с гипопла-
стическим типом эндометрита было 21 человек 
(13,0%), с гиперпластическим типом — 20 (12,3%) 
и смешанным типом — 121 (74,7%). Возраст 
и день менструального цикла в зависимости 
от типа эндометрита достоверно не отличались 
(P > 0,05). 

Анализ показателей кровотока не выявил 
асимметрии (P > 0,05) цифровых значений пра-
вой и левой маточных артерий. 

Среди больных эндометритом гипопласти-
ческого типа максимальная систолическая ско-
рость (Vmax) оказалась ниже, а смешанного и ги-
перпластического типа — выше, чем в группе 
сравнения (P > 0,05). Средняя усредненная по вре-
мени скорость (Vmean) эндометрита как гипо-, так 
и гиперпластического типа оказалась ниже, чем 
у здоровых, в то время как смешанного типа — 
выше (P > 0,05). Уголнезависимые индексы (PI 

и RI) среди больных и здоровых имели монотон-
ные значения и достоверно не отличались (Р > 
> 0,05), за исключением RI гипопластического 
типа, который оказался выше как с группой срав-
нения, так и с другими морфотипами (табл. 1). 

Диаметр маточных артерий в основной груп-
пе колебался от 1,7 до 3,0 мм без достоверной 
разницы в зависимости от типа эндометрита 
и не отличаясь от группы сравнения (P > 0,05). 
Средние значения составили 2,3—2,4 мм. 

Индекс артериальной перфузии в группе здо-
ровых женщин в среднем составил 1,2% (0,8—1,7; 
0,8—2,0). Среди больных эндометритом гипопла-
стического типа ИАП имел достоверно меньшие 
значения по сравнению с группой контроля, 0,8% 
(0,5—1,3; 0,4—1,5), а также с другими типами 
воспаления слизистой полости матки (P < 0,05). 
Показатели ИАП при других типах не отлича-
лись от здоровых пациенток, составив в среднем 
среди больных со смешанным типом эндометрита 
1,1% (0,6—1,5; 0,4—1,9) и с гиперпластическим 
типом — 1,2% (0,5—2,0; 0,5—2,1). Таким обра-
зом, артериальное кровоснабжение матки при 
смешанной и гиперпластической форме эндомет-
рита не изменено. 

Таблица 1 / Table 1 

Скоростные показатели (Vmax, Vmean) и уголнезависимые индексы (PI, RI) маточных артерий 

у больных эндометритом в зависимости от типа заболевания / 
Velocity rates (Vmax, Vmean) and angle&independent indices (PI, RI) of the uterine arteries 

in patients with endometritis, depending on the type of disease 

Группа / 
Group 

Тип эндометрита / 
Type of endometritis 

n Vmax, см/с  
Vmax, sm/s 

Vmean, см/с 
Vmean, sm/s 

PI RI 

Основная / 
Basic 

гипопластический / 
hypoplastic 

21 30,6 
28,4—42,5 
27,6—43,3 

4,4 
3,0—8,6 
2,7—8,8 

2,28 
1,36—4,79 
1,34—4,89 

0,93*^ 
0,84—1,0 
0,82—1,0 

смешанный / 
mixed 

121 37,7 
26,0—43,3 
20,8—43,5 

6,7 
4,0—8,6 

2,4—10,5 

2,17 
1,28—3,96 
1,14—5,87 

0,86 
0,79—1,0 
0,74—1,0 

гиперпластический / 
hyperplastic 

20 34,5 
22,3—44,9 
22,0—45,0 

5,1 
2,8—9,4 
2,6—9,9 

2,59 
1,40—4,04 
1,11—4,09 

0,86 
0,74—0,95 
0,73—0,95 

Сравнения / 
Norm 

96 33,5 
23,0—43,5 
21,8—44,5 

5,9 
3,3—9,7 

3,3—10,6 

2,51 
1,71—4,20 
1,61—4,48 

0,87 
0,77—0,97 
0,71—0,98 

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 5—95�го процентилей (вторая стро�
ка ячейки) и минимального — максимального значения (третья строка ячейки); * — достоверные отличия с группой сравнения при Р < 0,05; 
^ — достоверные отличия между типами эндометрита при P < 0,05. 

Note: quantitative parameters are presented as a median (first row of a cell), 5—95th percentiles (second row of a cell) and minimum — maximum 
value (the third row of a cell). * — significant differences with the comparison group at P < 0.05; ^ — significant differences between types of endo�
metritis at P < 0.05 
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Таблица 2 / Table 2 

Васкуляризационный индекс матки (VI матки), эндометрия (VI эндометрия) и потоковый индекс матки (FI матки), 
эндометрия (FI эндометрия) у больных эндометритом в зависимости от типа заболевания / 

Vascularization index of the uterus (VI uter), endometrium (VI endom) and flow index of the uterus (FI uter), 
endometrium (FI endom) in patients with endometritis, depending on the type of disease 

Группа / 
Group 

Тип эндометрита / 
Type of endometritis 

n VI матки / 
VI uter 

VI эндом / 
VI endom 

FI матки / 
FI uter 

FI эндом / 
FI endom 

Основная / 
Basic 

гипопластический / 
hypoplastic 

21 4,5*^ 
2,1—8,4 

1,9—10,4 

0,8 
0—2,6 
0—3,3 

18,5 
11,2—29,9 
9,5—32,7 

3,4^ 
0—6,2 
0—7,5 

смешанный / 
mixed 

121 11,1* 
2,0—30,9 
1,2—39,4 

3,2*^ 
0—11,6 
0—17,0 

23,1 
13,0—35,3 
8,2—42,3 

6,7 
3,0—16,0 
0—29,6 

гиперпластический / 
hyperplastic 

20 10,4* 
5,4—21,5 
5,3—28,2 

5,3*^ 
1,8—11,3 
1,3—12,4 

22,1 
10,6—32,0 
9,5—33,9 

7,2 
3,7—11,6 
2,5—12,2 

Сравнения / 
Norm 

96 6,7 
2,9—9,8 

2,7—11,6 

0,4 
0—3,5 
0—4,8 

19,6 
13,5—24,6 
12,2—27,3 

5,7 
2,2—8,4 
0—9,3 

Примечание: представление количественных параметров как в табл. 1. * — достоверные отличия с группой сравнения при Р < 0,05; 
^ — достоверные отличия между типами эндометрита при P < 0,05. 

Note: the representation of quantitative parameters as in tab. 1. * — significant differences with the comparison group at P < 0.05; ^ — significant 
differences between types of endometritis at P < 0.05. 

Среди женщин, страдающих эндометритом 
смешанного и гиперпластического типа, показа-
тели васкуляризационного индекса (VI) матки 
были достоверно выше, чем в группе сравнения 
(11,1% и 10,4% соответственно), но у женщин 
с гипопластическим типом — ниже, что соста-
вило в среднем 4,5% (Р < 0,05). Эндометрий при 
воспалительном процессе в нем также был го-
раздо васкулярнее при смешанном и гиперпла-
стическом типе (3,2% и 5,3%), чем в группе 
контроля (Р < 0,05), в то время как у больных 
гипопластического типа имел практически те же 
значения, что в группе сравнения (0,8% и 0,4% 
соответственно). 

Потоковый индекс (FI) матки и эндометрия, 
или интенсивности кровотока, является одной 
из характеристик скорости кровотока в исследу-
емом объекте. В матке FI среди больных досто-
верно не отличался (P > 0,05) от показателей 
группы сравнения, но средние значения при ги-
попластической форме оказались ниже (18,5), 
а при смешанном и гиперпластическом типе — 
выше (23,1 и 22,1 соответственно), чем у здоро-
вых женщин. В эндометрии наблюдалось такое 
же соотношение, т.е. при гипопластическом типе 
среднее значение составило 3,4, при смешан-
ном — 6,7 и при гиперпластическом — 7,2. 
Показатели VI и FI представлены в табл. 2. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Нарушению кровоснабжения матки и эндо-

метрия, особенно среди пациенток, страдающих 
бесплодием, в последние годы уделяется все 
больше внимания [1, 12—14]. Авторы отмечают 
повышение резистентности как в маточных арте-
риях, так и артериях матки, в том числе эндомет-
рии, но в проведенном нами исследовании такого 
результата не получено. Несмотря на то, что часть 
больных имели RI 1,0 в маточных артериях, 
достоверного повышения нет, за исключением 
больных с гипопластическим морфотипом, у ко-
торых RI в среднем составил 0,93 с колебаниями 
от 0,82 до 1,0. Интересные цифры опубликованы 
в работе Л.И. Мальцевой и соавт., которые по-
лучили RI в маточных артериях 1,09 ± 0,02 при 
эндометрите и 0,7 ± 0,05 у здоровых женщин 
[13]. В статье Г.И. Колпинского и Т.А. Камаевой 
в контрольной группе RI маточной артерии 
составляет 0,55 ± 0,6, а в спиральной — 0,88 ± 0,2, 
и такое соотношение противоречит законам фи-
зиологии [14]. 

Артериальное кровоснабжение матки при 
гиперпластическом и смешанном морфотипе эн-
дометрита имело те же показатели, как у здоровых 
женщин, о чем свидетельствует ИАП. Достовер-
ное снижение артериального кровоснабжения 
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отмечалось только при гипопластическом типе: 
0,8% по сравнению с 1,2% (P < 0,05). Но если 
оценивать васкуляризацию матки, то она оказа-
лась достоверно выше также при гиперпластиче-
ском (VI 10,4%) и смешанном (VI 11,1%) типе 
и сниженной — при гипопластическом типе 
(VI 4,5%) (P < 0,05). На гиповаскуляризацию 
матки, оцененную субъективно, при гипопласти-
ческом морфотипе обратил внимание Ю.А. Пет-
ров [1, 5]. О.Ф. Серова и соавт., исследуя пациен-
ток с тонким эндометрием, получили результат 
VI и FI, значительно ниже, чем у здоровых жен-
щин [15]. Васкуляризация эндометрия при гипер-
пластическом (VI 5,3%) и смешанном (VI 3,2%) 
морфотипах оказалась достоверно выше, чем 
в группе контроля (VI 0,4%), а при гипопласти-
ческом (VI 0,8%) — почти такой же, как у здо-
ровых женщин (рис. 1). 

Снижение VI как матки, так и эндометрия 
при гипопластической форме отмечены в работах 
Ю.П. Титченко и соавт. [28]. Однако в этой 
статье отмечаются очень низкие показатели 
VI матки как среди пациенток с гипопластиче-
ской формой эндометрита (1,01 ± 0,1%), так 

и здоровых женщин (1,97 ± 0,1%), и высокие 
значения VI эндометрия (1,85 ± 0,09%) в группе 
контроля, в то время как среди больных показа-
тели в эндометрии (0,63 ± 0,05) были сопоста-
вимы с полученными в нашем исследовании. 

Проявления метроэндометрита отмечены при 
всех морфотипах, но расширение аркуатного 
сплетения при гипопластическом типе отмечалось 
в 9,5%, а при гиперпластическом — в 25,0%. Воз-
можно, длительно текущий воспалительный про-
цесс, приводящий к дистрофически-атрофиче-
скому повреждению базального слоя, а также 
железистых клеток слизистой, что характерно 
для гипопластического типа эндометрита, имеет 
также стадийность проявлений метрита: первой 
реагирует венозная система в виде дилатации, 
а впоследствии возникают изменения миометрия 
по типу замещения мышечной ткани на соедини-
тельную. Сопоставляя данные ИАП и VI, можно 
сделать вывод, что гиперваскуляризация смешан-
ного и гипертрофического морфотипов связана 
с нарушением венозного оттока, а гиповаску-
ляризация — преимущественно со склерозом 
артериального русла. 

 

 
Рис. 1. Соотношение васкуляризационного индекса матки (VI матки, %) и эндометрия (VI эндометрия, %)  

у больных различных морфотипов эндометрита по сравнению с контрольной группой 

Figure1. The ratio of vascular index of the uterus (VI uter, %) and endometrium (VI endom, %)  
in patients with different endometritis morphotypes compared to the control group 
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Рис. 2. Соотношение потокового индекса матки (FI матки), эндометрия (FI эндометрия) 

и максимальной систолической скорости маточных артерий (Vmax, см/с) 
у больных различных морфотипов эндометрита по сравнению с контрольной группой 

Figure 2. Correlation of uterine flow index (FI uter), endometrium (FI endom) and maximum systolic velocity 
of the uterine arteries (Vmax, sm/s) in patients with different endometritis morphotypes 

compared to the control group 

На основании проведенного исследования 
выявлена закономерность изменения FI различ-
ных морфотипов как показателя, зависящего 
от скорости кровотока в заданном трехмерном 
объеме. При сопоставлении FI матки и эндомет-
рия, а также Vmax маточных артерий минималь-
ные значения отмечены при гипопластическом 
типе, максимальные — при смешанном типе 
по всем сопоставляемым показателям (рис. 2). 

Таким образом, на основании проведенного 
исследования можно сделать следующие выводы. 

1. Для гипопластического морфотипа эндо-
метрита характерны снижение ИАП, гиповас-
куляризация матки, повышение RI маточных 
артерий. 

2. Для смешанного и гиперпластического 
морфотипа эндометрита характерны гипервас-
куляризация матки и эндометрия в совокупно-
сти с нормативными параметрами кровотока 
в маточных артериях и артериальной перфузией 
матки. 
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Abstract 
Aim. Despite significant advances in modern gynecology, endometritis is often unrecognized, being the main reason 

leading to persistent infertility or repeated pregnancy loss. There are 3 morphological types of chronic endometritis: hyperplastic, 
hypoplastic and mixed. The aim of the study was to develop ultrasound signs and hemodynamic features of various morphological 
types of chronic endometritis. 

Matherials and Methods. A retrospective analysis of 162 patients of reproductive age (22—50 years old) diagnosed 
with endometritis was carried out. The comparison group consisted of 96 women 17—42 years old without gynecological 
pathology (P > 0.05). The study was conducted in the proliferative phase of the cycle up to 10 days. The hemodynamics of the uterus 
and endometrium was evaluated on the basis of Doppler blood flow parameters in the uterine arteries, the calculation of arterial 
perfusion index (API), vascularization index (VI) and flow index (FI) of the uterus and endometrium obtained by 3D Doppler. 

Results. Depending on the morphotype of endometritis, hemodynamic features were evaluated. It was revealed that 
in the hypoplastic type, to which patients are related with the ratio of the endometrial volume to the volume of the uterus less 
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than 2.5%, there is a significant (P < 0.05) decrease API, as well as hypovascularization of the uterus. Hypervascularization of 
the uterus and endometrium was observed both with a mixed morphotype, when the ratio of the endometrial volume to the volume 
of the uterus was from 2.5 to 9.0%, and in the case of a hyperplastic morphotype, when the volume of the endometrium to the 
volume of the uterus exceeded 9.0%. AIP was no different from healthy women. 

Conclusions. Diagnosis of impaired blood supply to the uterus will allow reasonable treatment and restore the reproductive 
function of women. 
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НАСКОЛЬКО АКТИВНОЙ ДОЛЖНА БЫТЬ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ? 

И.Г. Натрошвили1, М.И. Прудков2 
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Острый холецистит — одно из наиболее частых острых хирургических заболеваний. Несмотря на частую встреча-
емость, до настоящего времени нет единой тактики хирургического лечения больных с этой патологией. Опубликованы 
исследования, подтверждающие преимущества ранних холецистэктомий, однако само понятие «ранняя операция» 
относится к вмешательствам, выполняемых от момента госпитализации и до 10 суток. Отсутствует и общепризнанное 
мнение об оптимальном сроке холецистэктомии. 

Цель работы: определить оптимальные хирургическую тактику и сроки оперативного лечения больных с острым 
холециститом. 

Материалы и методы. Проведено многоцентровое ретроспективное когортное исследование, в которое были 
включены все 754 пациента, оперированные в 8 стационарах городов Москва, Екатеринбург, Волгоград и Кисловодск РФ 
в течение одного года (c 1 января 2011 г. по 31 декабря 2011 г.) по поводу острого холецистита. Медиана срока от забо-
левания до поступления варьировала от 15 до 72 ч, а времени от госпитализации до операции от 9 до 71 ч. 

Результаты. Оптимальный срок выполнения холецистэктомии у больных острым холециститом легкой степени 
составляет 60 часов, а средней степени — 36 часов от начала заболевания. Задержка операции свыше этого срока 
приводит к усложнению вмешательства и увеличению частоты осложнений. Мы сравнили результаты хирургического 
лечения больных с острым холециститом легкой и средней степеней тяжести с использованием метода псевдорандо-
мизации в двух группах пациентов — оперированных в среднем через 9 (4; 13) и 50 (29; 88) часов от поступления. 
Частота острого холецистита легкой степени была выше (59,8% против17,0%, p<0,001), а частота гангренозного холеци-
стита (15,3% против 34,1%, p < 0,001) и сложных холецистэктомий (28,4% против 41,5%, p = 0,003), а также инте-
гральный индекс тяжести осложнений были ниже в первой группе. 

Заключение. Полученные нами данные свидетельствуют о том, что попытку консервативного купирования 
острого холецистита легкой степени тяжести целесообразно завершать и оперировать больных не позднее 60 часов, 
а средней степени — 36 часов от начала заболевания. Принятие тактических решений после завершения первого курса 
пробной консервативной терапии (6—8 часов с момента поступления больного острым холециститом) снижает степень 
сложности операций, частоту и тяжесть их осложнений. 

Ключевые слова: острый холецистит; холецистэктомия; многоцентровое исследование; тяжесть осложнений; 
хирургическая тактика 
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За более чем 135 лет, прошедших после вы-
полнения Carl J. Langenbuch первой холецист-
эктомии, хирургическая тактика лечения больных 
с острым холециститом неоднократно менялась, 
иногда и на совершенно противоположную. 
До середины 1930-х годов она была выжидатель-
ной, оперировали только пациентов с угрожа-
ющими жизни тяжелыми формами заболевания, 
лечение сопровождалось высокой летальностью. 

В 1935—1956 гг. увеличилось число сторон-
ников активной хирургической тактики, боль-
шинство хирургов стали оперировать больных 
в остром периоде болезни. Хирургическая актив-
ность в отдельных клиниках достигала 80%, зна-
чительно сократилось число запущенных форм. 
Однако выявились и отрицательные последствия 
такого подхода: вмешательства нередко выпол-
нялись в ночное время малоопытными хирур-
гами и нередко у недостаточно обследованных 
больных. Увеличились летальность и число 
осложнений. 

В дальнейшем единство в подходе к хирур-
гической тактике лечения пациентов с острым 
холециститом так и не было достигнуто. Многие 
российские хирурги до настоящего времени при-
держиваются так называемой «активно-выжида-
тельной» тактики, рекомендованной XXX Все-
союзным съездом хирургов (Минск, 1981 г.). 
Многочисленные последующие конференции 
и съезды, дискуссии не привели к принятию 
единой точки зрения на тактику лечения больных 
острым холециститом, а внедрение диапевтиче-
ских вмешательств и многоэтапных схем лечения 
еще больше усложнило определение оптимальной 
тактики, особенно в группе пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском. 

Токийские рекомендации [1] и НКР РОХ 
«Острый холецистит» [2] внесли некоторую 

определенность в плане хирургической тактики 
и сроков оперативного лечения, однако многие 
вопросы на сегодняшний день остаются предме-
том дискуссий. 

Консервативная терапия может быть успеш-
ной у большого числа пациентов — до 87% 
больных острым холециститом и до 96% паци-
ентов с острым холециститом легкой степени 
тяжести, как показал систематический обзор 
Loozen et al. [3]. В то же время авторы обзора 
сделали вывод, что в настоящее время нет доста-
точной доказательной базы о преимуществах 
консервативного лечения перед выполнением 
холецистэктомии даже при легком течении забо-
левания. При последующем наблюдении у 22% 
больных повторно развился острый холецис-
тит. Летальность у пациентов, получавших 
консервативное лечение при первом обращении 
по поводу острого холецистита, составила 0,8%, 
а по данным Hatzidakis et al. [4] в группе боль-
ных с высоким операционно-анестезиологиче-
ским риском (12 и более баллов по шкале 
APACHE-II) летальность составила 13%. А.С. Ер-
молов и А.А. Гуляев указывают, что в нашей 
стране около 43% пациентов поступают повтор-
но в стационары после «приглушенного» ост-
рого приступа [5]. 

Один из наиболее активно обсуждаемых 
вопросов — оптимальные сроки оперативного 
лечения больных с острым холециститом. Мно-
гочисленные исследования показали, что так 
называемая «ранняя» холецистэктомия обладает 
преимуществами по сравнению с операцией, вы-
полненной в поздние сроки после поступления, 
или в повторную госпитализацию. Однако сроки 
«ранней» холецистэктомии в работах разных 
авторов отличаются. Кроме того, разнится и точка 
отсчета: часть исследователей учитывают время 
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от начала заболевания, а другие — от момента 
госпитализации. Так, Gutt et al. [6] и Ozkardeş 
et al. [7] считают ранними операции, произве-
денные в течение 24 часов от госпитализации, 
Gul et al. [8] и Saber and Hokkam [9] — в срок 
до 72 часов от поступления. В рандомизирован-
ном исследовании Kolla et al. [10] ранней опе-
рацией считали выполненную в срок 72—96 ч 
от начала заболевания. В других публикациях 
ранние операции — это вмешательства, выпол-
ненные в срок до 7 суток от поступления [11, 12]. 

Кроме разницы в определении понятия «ран-
няя операция» в проведенных РКИ имеются 
и другие ограничения. Например, результаты 
большого (618 больных) рандомизированного 
проспективного исследования «ACDC» («Острый 
холецистит — ранняя лапароскопическая опе-
рация против антибактериальной терапии и по-
следующей плановой холецистэктомии»), прове-
денного Gutt et al. [6], показали, что у пациентов, 
которым ЛХЭ выполнена в течение 24 часов 
от поступления, были статистически значимо 
(p < 0,001) меньше частота осложнений, сроки 
госпитализации и, соответственно, стоимость 
лечения, причем эти показатели отличались прак-
тически в два раза. Однако следует отметить, что 
из этого исследования были исключены пациен-
ты с выраженной сопутствующей патологией 
и тяжелыми формами острого холецистита: край-
не высоким операционно-анестезиологическим 
риском, септическим шоком, перфорацией желч-
ного пузыря и перивезикальным абсцессом, 
а также те, у которых имелись противопоказания 
к лапароскопическому вмешательству. Кроме то-
го, не учитывался срок от начала заболевания. 

Другие метаанализы и исследования также 
подтверждают преимущества ранних операций: 
снижение числа осложнений и конверсий, сокра-
щение сроков лечения и финансовых затрат [12—
23], а также улучшение качества жизни паци-
ентов [24]. 

Многие авторы придерживаются мнения, что 
оптимальными сроками операции являются 72 ч 
от начала заболевания [25—27], когда еще не об-

разуется плотный воспалительный инфильтрат 
и сращения. Catani et al. обнаружили линейную 
зависимость между сроком от начала заболевания 
и длительностью ЛХЭ и определили, что лучшее 
время для выполнения вмешательства — до 60 ча-
сов от начала заболевания, а выполнение опера-
ции в более поздние сроки сопряжено с увеличе-
нием технических трудностей [28, 29]. Polo et al. 
[30], изучив результаты лечения 42 452 пациен-
тов, которым были выполнены холецистэктомии 
в 507 стационарах Франции, выявили, что леталь-
ность значимо возрастает у больных с третьих 
суток от поступления, а с пятых — более чем 
в два раза по сравнению с пациентами, опериро-
ванными в течение 48 часов. Ряд хирургов при-
держиваются мнения, что пациенты с острым холе-
циститом должны быть оперированы в ближай-
шие часы пребывания в стационаре [31]. В то же 
время выполнение лапароскопической холецист-
эктомии в ночные часы сопряжено с увеличением 
частоты конверсий почти в 2 раза (с 6 до 11%) [32]. 

Таким образом, оптимальный срок оператив-
ного лечения больных с острым холециститом 
до сих пор однозначно не определен — от экс-
тренной операции в ближайшие часы после 
госпитализации до 7 суток от поступления в ста-
ционар. При этом длительность заболевания па-
циентов до обращения за медицинской помощью 
зачастую в расчет не принимается. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Мы провели первое в РФ многоцентровое 
ретроспективное исследование, в которое были 
включены все 754 пациента, оперированные 
по поводу острого холецистита в течение одного 
года (c 1 января 2011 г. по 31 декабря 2011 г.) 
в 8 стационарах городов Москва, Екатеринбург, 
Волгоград и Кисловодск. Данные собирались 
в течение 2012—2017 годов одним из авторов 
путем неоднократных выездов в города и личной 
работы в архивах клиник, полученная информа-
ция была внесена в базу данных (общий объем — 
125 700 полей) и обработана. С целью аноними-
зации данных стационарам были в случайном 
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порядке присвоены номера от 1 до 8 (далее — 
Ст-1, Ст-2 и т.д.). Мужчин было 207, женщин 
547 (соотношение 1:2,6) в возрасте от 16 лет 
до 91 года (в среднем 57,8 ± 15,7 года). 

Всех пациентов разделили на 4 группы 
с целью систематизации данных и возможности 
сравнения результатов лечения. 3 из них соста-
вили больные без заболеваний протоков соответ-
ственно тяжести острого холецистита по крите-
риям Токийских рекомендаций [1]. Из этих 647 
(85,8%) пациентов острый холецистит легкой 
степени тяжести был у 213, средней тяжести — 
у 417, тяжелой — у 17 человек. Группу 107 че-
ловек, у которых острый холецистит сочетался 
с патологией желчных протоков, учитывая необ-
ходимость санации желчных путей, для чего тре-
буется либо расширение объема вмешательства, 
либо многоэтапное лечение, что сопряжено 
с усложнением хирургической тактики, допол-
нительными рисками и затратами, выделили 
отдельно. 

Статистический анализ осуществляли с по-
мощью программ PSPP, SOFA Statistics, Libre-
Office Calc, Gnumeric, а также языка программи-
рования для статистической обработки данных R. 
Проводилась проверка нормальности распреде-
ления количественных признаков; для описания 
признаков с нормальным распределением исполь-
зовали среднее с указанием стандартного откло-
нения (M ± S); для признаков с отличным от нор-
мального распределения указывали медиану 
с указанием межквартильного размаха — 25-й 
и 75-й процентили. Величину уровня значимо-
сти p принимали равной 0,05, что соответствует 
критериям, принятым в медико-биологических 
исследованиях. Если значение p было меньше 
0,001, то p указывали в формате p < 0,001. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Из 754 пациентов 719 (95,4%) поступили 
в неотложном порядке в срок от 1 ч до 15 суток 
(медиана 24, межквартильный размах 8—72 ч), 
причем медиана этого показателя варьировала 
от 15 до 72 ч в различных стационарах. Еще у 35 

(4,6%) больных острый холецистит явился интра-
операционной находкой при выполнении плано-
вого вмешательства. 

Сроки от поступления до выполнения опе-
ративного вмешательства значимо различались 
в стационарах и были от 1 до 360 часов (медиана 
24,0, межквартильный размах 9,0—56,5 ч) у па-
циентов с острым холециститом без патологии 
желчных протоков, госпитализированных по экс-
тренным показаниям (n = 629). 

В части клиник большинство пациентов опе-
рированы в первые сутки или двое от поступле-
ния, в других же в эти сроки не был проопериро-
ван почти никто (рис. 1). Медиана сроков доопе-
рационного обследования и лечения в различных 
стационарах была от 9 до 71 ч. Обусловлена 
такая разница тактическими установками в ста-
ционарах, а также круглосуточной доступностью 
полноценного обследования и выполнения лю-
бых видов оперативных вмешательств (наличие 
оборудования и хирурга соответствующей ква-
лификации). 

Нами обнаружена связь между продолжи-
тельностью заболевания и частотой возникнове-
ния технических трудностей в процессе операции 
по шкале Cuschieri [33] (коэффициент корреляции 
Спирмена ρ = 0,75, p = 0,004). 

Следует отметить, что в группе больных 
острым холециститом легкой степени количество 
технических сложных операций резко увеличи-
валось, когда давность заболевания превышала 
60 ч. Исходя из этих данных, с нашей точки зре-
ния является целесообразным завершать в эти 
сроки попытку пробной консервативной терапии. 

При остром холецистите средней степени 
тяжести этот срок, коррелирующий с увеличени-
ем частоты гангренозных форм острого холеци-
стита, наступает раньше — уже через 36 часов 
от начала заболевания. Соответственно, до этого 
срока целесообразно завершать попытку пробной 
консервативной терапии. Например, если пациент, 
страдающий острым холециститом средней 
тяжести, поступил через 20 часов от появления 
первых симптомов заболевания, то оптимальный 
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Время от госпитализации до операции, ч 

 
 Ст!1 Ст!2 Ст!3 Ст!4 Ст!5 Ст!6 Ст!7 Ст!8 

Рис. 1. Сроки от госпитализации до операции в стационарах 

Time from admission to operation, hours 

 
 H!1 H!2 H!3 H!4 H!5 H!6 H!7 H!8 

Fig. 1. Time from admission to operation at hospitals 



Natroshvili I.G., Prudkov M.I. RUDN Journal of Medicine, 2019, 23 (2), 156—167 

ORIGINAL ARTICLE. SURGERY 161 

срок, в течение которого должны быть решены 
диагностические проблемы, реализована попытка 
консервативной терапии и оценены ее резуль-
таты, не должен превышать 16 часов. 

Полученные данные, в отличие от предло-
жений Токийских рекомендаций [1] и НКР РОХ 
«Острый холецистит» [2], дополнительно базиру-
ются на учете степеней тяжести острого холе-
цистита и позволяют дифференцировать сроки 
консервативной терапии в зависимости от общей 
продолжительности заболевания. 

Несмотря на то, что хирургические службы 
всех 8 стационаров формально придерживаются 
активной хирургической тактики при остром хо-
лецистите, степень ее активности существенно 
различалась. Так, в одном из стационаров (Ст-1) 
медиана срока от поступления больного в при-
емное отделение до операции составила 9 ч, 
а в остальных — от 25,5 до 71,0 часа. 

Исходя из полученных данных, представи-
лась возможность изучить вопрос: влияет или 
нет длительность предоперационного периода, 
значительную часть из которого занимает кон-
сервативная терапия, на формирование обстоя-
тельств, затрудняющих выполнение хирургиче-
ского вмешательства (гангренозный холецистит, 
инфильтрат и пр.) и, соответственно, на степень 
сложности холецистэктомии по шкале Cuschieri, 
количество и тяжесть развившихся осложнений, 
определяемых с помощью интегрального индекса 
тяжести осложнений (ИИТО), т.е. суммы баллов 
(по модифицированной нами классификации 
Accordion) всех развившихся осложнений, при-
ходящихся на одного пациента [34]. 

Для этого сформировали две группы паци-
ентов, оперированных по поводу острого холе-
цистита легкой и средней степеней тяжести. 
В первую группу вошли больные, оперированные 
в Ст-1, во вторую — во всех других стационарах. 

С целью обеспечения сопоставимости этих 
групп и минимизации систематической ошибки 
мы выполнили их уравнивание методом псевдо-
рандомизации с использованием Propensity score 
matching (PSM) [35, 36]. 

Применив данный метод, мы сформировали 
контрольную группу из больных, лечившихся 
во всех стационарах, кроме Ст-1, с использова-
нием значений индекса соответствия (propensity 
score, PS) — условной вероятности попадания 
каждого объекта исследования в основную или 
контрольную группу наблюдения на основании 
набора его характеристик. В модель оценки PS 
были включены основные параметры, которые 
потенциально могли повлиять на выбор лечения 
и его результаты: возраст, срок от начала заболе-
вания до поступления в стационар, содержание 
лейкоцитов в крови. Последние два параметра 
указывают на возможную тяжесть острого холе-
цистита на момент госпитализации. 

В результате получились 2 группы пациен-
тов по 229 человек в каждой, сопоставимые 
по медианам возраста и количества лейкоцитов 
в крови, а также средней продолжительности 
заболевания до госпитализации. 

Из таблицы 1 видно, что возраст пациентов 
и уровень лейкоцитоза, позволяющий судить 
о тяжести острого холецистита, в обеих группах 
сопоставимы между собой. Имеются различия 
во времени от начала заболевания до поступле-
ния, которые не способны повлиять на конечный 
результат, поскольку 2 часа разницы в начальный 
период развития острого холецистита не способ-
ны оказать существенного влияния на тяжесть 
патологического процесса. 

Основное различие в группах — это продол-
жительность предоперационного периода, значи-
тельную часть из которого занимали оформление 
и обследование больного в приемном покое 
и попытки консервативного купирования острого 
холецистита. 

Совершенно очевидно, что в большинстве 
случаев решение о необходимости оперативного 
лечения у больных первой группы принимали 
после обследования больного и оформления до-
кументации в приемном покое (приблизительно 
2 часа) и проведения и оценки результатов од-
ного курса пробной консервативной терапии 
(4—6 ч), в то время как во второй группе такие  
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Таблица 1 
Сравнительная характеристика больных острым холециститом легкой и средней степени 

по основным параметрам в уравненных по индексу соответствия группах 

Показатель Группы сравнения p 

Ст!1 Ст!2 — Ст!8 

Возраст Me (25; 75), лет 54 (41; 68) 56 (47; 64) 0,35* 

Время от начала заболевания до поступления Me (25; 75), ч 12 (5; 44) 16 (7; 48) 0,03* 

Кол!во лейкоцитов в крови Me (25; 75), ×109/л 10,5 (8,6; 13;4) 10,4 (8,3; 14,2) 0,88* 

Продолжительность предоперационного периода Me (25; 75), ч 9 (4;13) 50 (29;88) < 0,001* 

Время от начала заболевания до операции Me (25; 75), ч 22 (15; 56) 84 (50; 130) < 0,001* 

Доля больных ОХ легкой ст., % 59,8 17,0 < 0,001** 

Частота гангренозного холецистита, % 15,3 34,1 < 0,001** 

Доля ХЭ различной сложности
1
, %: 

легких 
средней сложности 
сложных 

 
38,4 
33,2 
28,4 

 
21,4 
37,1 
41,5 

 
< 0,001** 

0,38** 
0,003** 

ИИТО
2
 всех ХЭ, баллы 0,26 0,65 < 0,001** 

ИИТО
2
 ЛХЭ, баллы 0,12 0,43 < 0,001** 

*U!критерий Манна—Уитни; **критерий χ2
 Пирсона. 

1
по классификации Cuschieri [33]; 

2
Интегральный индекс тяжести осложнений [34]. 

Table 1 
Comparison of propensityqmatched cohorts of patients 

with Grade I (mild) and Grade II (moderate) acute cholecystitis 

Characteristics and Outcomes Propensity!matched cohorts p 

Hospital!1 Hospitals!2—8 

N of patients 229 229  

Age, Me (25; 75), y 54 (41; 68) 56 (47; 64) 0,35* 

Time from onset to admission, Me (25; 75), h 12 (5; 44) 16 (7; 48) 0,03* 

WBC, Me (25; 75), ×10
9
/l 10,5 (8,6; 13;4) 10,4 (8,3; 14,2) 0,88* 

Time from admission to operation, Me (25; 75), h 9 (4; 13) 50 (29; 88) < 0,001* 

Time from onset to operation, Me (25; 75), h 22 (15; 56) 84 (50; 130) < 0,001* 

Patients with Grade I cholecystitis, % 59,8 17,0 < 0,001** 

Incidence of gangrenous cholecystitis, % 15,3 34,1 < 0,001** 

Degree of difficulty at operation
1
, %: 

Grade I 
Grade II 
Grade III 

 
38,4 
33,2 
28,4 

 
21,4 
37,1 
41,5 

 
< 0,001** 

0,38** 
0,003** 

ICSI
2
 of all cholecystectomies 0,26 0,65 < 0,001** 

ICSI
2
 of laparoscopic cholecystectomies 0,12 0,43 < 0,001** 

*Mann—Whitney U test, **Pearson’s χ2
 test. 

1
Cuschieri scale was used [33]. 

2
The Integral Complications Severity Index [34]. 

решения принимались как минимум после двух 
суток безуспешного консервативного лечения. 

В результате доля больных с острым холеци-
ститом легкой степени снизилась в 3,5 раза, часто-
та гангренозного холецистита возросла вдвое, 
доля технически сложных операций возросла 

в 1,5 раза. Интегральный показатель тяжести 
осложнений увеличился в 2,5 раза, в том числе 
при выполнении ЛХЭ — в 3,6 раза. 

По нашему мнению, полученные результаты 
убедительно свидетельствуют о том, что решение 
о необходимости выполнения хирургического 
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вмешательства у больных острым холециститом 
целесообразно принимать по завершению перво-
го курса попытки консервативной терапии. При 
этом критерием эффективности должно служить 
купирование воспалительного процесса в желч-
ном пузыре, а не улучшение состояния больного. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Активная хирургическая тактика лечения 
острого холецистита на практике не везде и всегда 
соблюдается. Полученные нами данные свиде-
тельствуют о том, что попытку консервативного 
купирования острого холецистита легкой степени 
тяжести целесообразно завершать и оперировать 
больных не позднее 60 часов, а средней степени — 
36 часов от начала заболевания. Принятие такти-
ческих решений после завершения первого курса 
пробной консервативной терапии (6—8 часов 
с момента поступления больного острым холеци-
ститом) снижает степень сложности операций, 
частоту и тяжесть их осложнений. 
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HOW ACTIVE SHOULD BE SURGICAL TACTIC 
IN TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS? 

I.G. Natroshvili1, M.I. Prudkov2 
1Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia 
2Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia 

Abstract. Acute cholecystitis (AC) is one of the most common surgical diagnoses in emergency setting. Despite its high 
incidence there remains a range of treatment approaches. There is growing evidence in support of performing early cholecyst-
ectomy for acute cholecystitis but the definition of early operation varies from 0 through 10 days from onset or admission. The 
optimum time to perform cholecystectomy is still controversial. 

Aim. To determine the best practice for the patients presenting with AC focused on patients characteristics, timing of 
surgery, disease severity and intra- and postoperative complications. 

Materials and Methods. A multicentric retrospective study was conducted and included 754 patients operated for acute 
cholecystitis at 8 hospitals in 4 cities of Russian Federation (Moscow, Yekaterinburg, Volgograd, Kislovodsk) during 1 year 
period (from Jan 1, 2011 to Dec 31, 2011). Median time from symptoms onset to hospitalization varied from 15 to 72 hours, 
and median time spent at hospitals before operation was 9—71 hours. 

Results. We found that optimal time for cholecystectomy is 60 hours from the onset of symptoms in Grade I AC (TG18) 
and 36 hours for patients with Grade II of the disease. Delay of the operation beyond this time leads to more difficult cholecyst-
ectomies and higher complication rates. We compared results of the surgical treatment of AC in 2 groups of patients, operated 
in median 9 [4; 13] and 50 [29; 88] hours from admission using propensity score matching technique. Rate of Grade I AC 
in the 1st group was higher (59,8% vs 17,0%, p < 0,001) and incidences of gangrenous cholecystitis (15,3% vs 34,1%, p < 0,001) 
and difficult cholecystectomies (28,4% vs 41,5%, p=0,003) were lower. The Integral Complications Severity Index (based 
on Accordion classification and takes into account all intra- and postoperative complications and summarizes their respective 
severity) was also lower in the 1st group. 

Conclusions. The optimal time for cholecystectomy for mild (Grade I) acute cholecystitis is 60 hours of presentation of 
disease and for Grade II — 36 hours from symptoms onset. Cholecystectomy performed after short trial conservative treatment 
in 6—8 hours from admission yielded the best outcomes. 

Key words: cute cholecystitis; cholecystectomy; complication score; surgical timing; multicenter trial 
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ БЕДРЕННОqПОДКОЛЕННОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
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Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Орловский государственный университет имени И.С. Тургенева», г. Орел, Россия 

Актуальность: Подход к ведению пациентов после бедренно-подколенного шунтирования среди сосудистых 
хирургов даже одной страны не является порой одним и тем же. Основную трудность составляет проблема проходимости 
в отдаленные сроки бедренно-подколенных шунтов (БПШ). Цель: Анализ факторов риска окклюзии БПШ и влияния 
послеоперационной ультразвуковой диагностики на первичную, первично-ассистированную и вторичную проходимость 
таких шунтов. Материалы и методы: При анализе базы данных Pubmed были отобраны исследования из следующих 
журналов: the European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, Journal of vascular surgery, Southern Association for 
Vascular Surgery и Elsevier с 2007 по 2017 гг. Оценивалось влияние предоперационных факторов риска на первичную 
проходимость БПШ у пациентов отделения сосудистой хирургии БУЗ «Орловская областная клиническая больница» 
в сравнении с данными зарубежных исследователей. Вторым этапом проводилась оценка влияния ультразвуковой 
диагностики на первичную, первично-ассистированную и вторичную проходимости таких шунтов. Результаты: 
Наибольшее влияние на первичную проходимость БПШ оказывали наличие критической ишемии нижних конечностей 
(КИНК), артериальной гипертензии и мужской пол, а также несколько меньшее — курение и стенокардия в анамнезе 
(χ2

ср. = –0,983—0,985*). Влияние сахарного диабета оказалось в 2 раза слабее (χ2 = –0,547*). Ультразвуковая диагностика, 
в свою очередь, оказала наибольшее влияние на частоту первично-ассистированной проходимости по сравнению с группой 
без ультразвукового контроля (81,3% против 76,1%). Частоты первичной проходимости (67,4% против 64,9%) и вторичной 
проходимости (83,2% против 82,8%) оказались почти сравнимыми между двумя группами пациентов. Заключение: 
Таким образом, мужской пол, артериальная гипертензия и КИНК являются наиболее значимыми предоперационными 
факторами риска, влияющими на первичную проходимость БПШ. Регулярный ультразвуковой контроль в послеопе-
рационном периоде, особенно в сроки 4—6 нед., 3 мес., 6 мес. и 1 год, позволяет улучшить отдаленные результаты 
проходимости таких шунтов. 

Ключевые слова: бедренно-подколенное шунтирование, факторы риска, ультразвуковая диагностика, прохо-
димость шунтов 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 

Результаты артериальных реконструкций 
ниже паховой складки в раннем послеоперацион-
ном периоде, особенно с применением реверси-
рованной аутовены, обнадеживают. Так, при 
бедренно-подколенном шунтировании (БПШ) 
до 30 суток первичная проходимость составляет 
90—98% в зависимости от тяжести доопераци-
онной ишемии [1]. Однако в отдаленном после-
операционном периоде результаты оказываются 
несколько хуже, особенно у больных с крити-
ческой ишемией нижних конечностей (КИНК). 
По данным разных авторов, первичная проходи-
мость БПШ у реверсированной аутовены состав-
ляет 72—77%, а у вены in situ — 68—70% [1]. 
А в отдаленном послеоперационном периоде 
проходимость шунтов составляет всего 47—68% 
[2, 3]. Основной причиной же необходимости 
повторных реконструктивных операций является 
развитие тромбоза БПШ [2]. Частота ампутации 
в таких случаях достигает, по данным некоторых 
авторов, 50% в течение первого года после опе-
рации [3, 4]. 

С целью оценки состояния реконструиро-
ванного сосудистого русла можно использовать 
ультразвуковую допплерографию. Она позволяет 
получить информацию об анатомии артерии 
и кровотоке в БПШ, выявить участки стеноза или 
окклюзии и определить степень гемодинамиче-
ских нарушений [1]. Однако нет стандартизиро-

ванного подхода в использовании ультразвуко-
вой допллерографии у пациентов после БПШ. 
Также исследователи не сходятся во мнении 
относительно того, какие предоперационные 
факторы риска наиболее влияют на возможность 
окклюзии шунтов в послеоперационном периоде. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

При анализе базы данных Pubmed были взя-
ты исследования из the European Journal of Vascu-
lar and Endovascular Surgery, Journal of vascular 
surgery, Southern Association for Vascular Surgery, 
Elsevier с 2007 по 2017 гг. с целью поиска иссле-
дований по данной тематике. Из них были ото-
браны 7 статей со сходными параметрами. Оце-
нивалось влияние предоперационных факторов 
риска на первичную проходимость БПШ у паци-
ентов отделения сосудистой хирургии БУЗ «Ор-
ловская областная клиническая больница» в срав-
нении с данными зарубежных исследователей. 
Вторым этапом проводилась оценка влияния УЗИ 
диагностики на первичную, первично-ассисти-
рованную и вторичную проходимости шунтов. 
Анализ статистических данных проводился 
с помощью IBM SPSS Statistics 22. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 

Результаты анализа статей представлены 
в табл. 1 и в табл. 2. 

Таблица 1 / Table 1 
Факторы риска и первичная проходимость бедренно+подколенных шунтов / 

Risk factors and primary patency of femoral+popliteal bypasses 

Анализируемые факторы / 
Analysed factors 

Tinder C.N. и соавт. / 
Tinder C.N. et al. 

Brumberg R.S.. и соавт. / 
Brumberg R.S. et al. 

Mofidi R. и соавт. / 
Mofidi R. et al. 

Jongsma H. и соавт. / 
Jongsma H. et al. 

БУЗ 
«ООКБ» 

Количество больных / 
Number of patients 

353 79 278 69 65 

КИНК / 
CLI 

284 
(80%) 

36 
(46%) 

226 
(81,3%) 

38 
(55%) 

47 
(72,3%) 

Пол (мужской) / 
Sex (male) 

215 
(61%) 

57 
(72%) 

208 
(74,8%) 

40 
(58%) 

52 
(80%) 

Артериальная гипертензия / 
Arterial hypertension 

274 
(76,2%) 

52 
(66%) 

203 
(73%) 

53 
(76,8%) 

45 (69,2%) 

Стенокардия / 
Angina pectoris 

127 
(36%) 

38 
(48%) 

112 
(40,3%) 

27 
(39,1%) 

14 
(21,5%) 

Сахарный диабет / 
Diabetes 

186 
(52,7%) 

31 
(39%) 

121 
(43,5%) 

26 
(37,9%) 

8 
(12,3%) 

Курение / 
Smoking 

265 
(75%) 

40 
(51%) 

117 
(42%) 

32 
(46,4%) 

37 
(56,9%) 

Первичная проходимость / 
Primary patency  

162 
(46%) 

61 
(77%) 

198 
(71,2%) 

54 
(78,3%) 

44 
(67,7%) 
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Таблица 2 / Table 2 

Коррелляционная матрица / 
Correlation matrix 

Факторы риска / 
Risk factors 

Первичная проходимость / 
Primary patency 

КИНК / CLI –0,963** 
Пол (мужской) / Sex (male) –0,990** 
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension –0,978** 
Стенокардия / Angina pectoris –0,983** 
Сахарный диабет / Diabetes –0,950** 
Курение / Smoking –0,791* 

*Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя). 
**Корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя). 

Компонент 2 

 
Компонент 1 

Рис. 1. Диаграмма компонентов во вращаемом пространстве / 
Figure 1. Component diagram in the rotating space (factor analysis’ varimax rotation 

for risk factors and primary patency) 

Для выявления силы влияния факторов рис-
ка на первичную проходимость шунтов была по-
строена корреляционная матрица (расчет коэффи-
циента корреляции Пирсона). 

На основании проведенного факторного ана-
лиза факторов риска была построена диаграмма 
Варимакс с нормализацей Кайзера (рис. 1). 

Также были проанализированы данные вли-
яния послеоперационной УЗИ диагностики пер-
вичной, первично-ассистированной и вторичной 
проходимости шунтов (табл. 3). Для этого паци-
енты были разделены на две группы: в первую 
группу входили пациенты, которым в послеопе-
рационном периоде было проведено ультразву- 
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Таблица 3 / Table 3 

Сравнение результатов проходимости шунтов у пациентов с и без ультразвукового контроля / 
Comparison of the results of bypasses patency in patients with and without ultrasonic control 

Тип исследования / 
Type of research 

Авторы / 
Authors 

ГЗС, % 
HSS, % 

Первичная про!
ходимость, % / 

Primary patency, 
% 

Первично ассистирован!
ная проходимость, % / 

Primary assisted  
patency, % 

Вторичная 
проходимость, % / 

Secondary  
patency, % 

НПО, мес. / 
Follow!up, 

MO 

С УЗИ контролем / 
With ultrasound  
control 

Mofidi R. и соавт. / 
Mofidi R. et al. 

29.1 71,2 77.2 80.1 24 

McBride M. и соавт. / 
McBride M. et al. 

35.1 76.2 83.6 85.3 24 

Tinder C.N. и соавт. / 
Tinder C. N. et al. 

51 46 80 81 48 

Без УЗИ контроля / 
Without ultrasound 
control 

Marqués P. и соавт. / 
Marqués P. et al. 

— 68 75,6 81,8 24 

Reifsnyder T. и соавт. / 
Reifsnyder T. et al. 

— 60 70,3 84,6 24 

ГЗС — гемодинамически значимые нарушения согласно послеоперационному УЗИ контролю состояния БПШ, НПО — наблюдение 
после операции. 

HSS — Hemodynamically significant stenosis according to postoperative ultrasound control of FPB. 

ковое исследование (ПХ n = 245, 17,8%, КИНК 
n = 1129, 82,2%). Во второй же группе сравнения 
пациенты наблюдались без ультразвукового 
контроля (ПХ n = 675, 59,7%, КИНК n = 455, 
40,3%). Все пациенты были под наблюдением 
в среднем 24 мес. после операции. 

Стоит добавить, что в исследовании R. Mo-
fidi и соавт. 29 случаев (10,4%) были исключены 
из первичной выборки уже после оперативного 
вмешательства, поэтому суммарное количе-
ство пациентов, находившихся под наблюдени-
ем, в послеоперационном периоде несколько 
ниже [5]. 

В исследовании M. McBride оценивались 
так же случаи с аневризмой подколенной арте-
рии — 53 (6,7%), которые так же были исключе-
ны из нашего анализа и не указаны в таблице [6]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Согласно полученным данным расчета кри-
терия Пирсона и построенной диаграммы во вра-
щающемся пространстве наибольшее влияние 
на частоту первичной проходимости БПШ ока-
зывали наличие артериальной гипертензии, муж-
ской пол и стенокардия (χ2 = –0,977**). Наличие 

КИНК или сахарного диабета так же было связано 
с высоким риском закрытия шунтов (χ2 = –0,963** 
и χ2 = –0,950** соответственно). Менее всего 
среди представленных факторов риска на пер-
вичную проходимость БПШ влияло курение (χ2 = 
= –0,791*). 

Ультразвуковой контроль в послеоперацион-
ном периоде, в свою очередь, оказал наибольшее 
влияние на частоту первично-ассистированной 
проходимости (81,3% против 76,1%). Частоты 
первичной проходимости (67,4% против 64,9%) 
и вторичной проходимости (83,2% против 82,8%) 
оказались почти сравнимыми между двумя груп-
пами пациентов. При этом гемодинамически зна-
чимый стеноз в аутовенозном шунте был показа-
нием к оперативному вмешательству и харак-
теризовался падением лодыжечно-плечевого 
индекса до 0,15—0,20, пиковой систолической 
скорости кровотока в шунте согласно данным 
допплерографии более 200—300 см/с и средней 
скорости кровотока в шунте ниже 45 см/с 
C.N. Tinder и соавт. в своем исследовании указы-
вают, что в раннем послеоперационном периоде 
у 141 (40%) БПШ обнаруживались гемодинами-
ческие нарушения [7]. Данные пациенты были 
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повторно прооперированы, что, по мнению авто-
ров, явилось решающим моментом в сохранении 
шунта и конечности и сохранило высокий уровень 
первично-ассистированной проходимости шунтов. 

Ультразвуковое исследование проводилось 
в послеоперационном периоде в сроки — 4—
6 нед., 3, 6, 9, 12, 24 месяцы. Наибольший про-
цент гемодинамически значимых стенозов на-
блюдался на 4—6 нед., 3 мес, 6 мес. и 1 год после 
операции (8—10%). К сожалению, выбор авто-
рами сроков ультразвукового контроля в после-
операционном периоде не основывался на какой-
либо доказательной базе. Таким образом, мужской 
пол, артериальная гипертензия, стенокардия яв-
ляются наиболее значимыми предоперационными 
факторами риска, влияющими на первичную про-
ходимость БПШ. Не менее значимыми в прогнозе 
первичной проходимости шунтов являются 
КИНК и сахарный диабет. Курение же оказалось 
несколько менее значимым чем остальные 
факторы риска. Следовательно, у пациентов 
с сочетанием данных факторов риска стоит в пер-
вую очередь регулярно осматривать в послеопе-
рационном периоде, особенно в сроки 4—6 нед., 
3 мес, 6 мес. и 1 год после операции, и проводить 
ультразвуковое сканирование, что позволит улуч-
шить проходимость бедренно-подколенных 
шунтов. 
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FEATURES OF MANAGING PATIENTS 
AFTER THE FEMOROPOPLITEAL BYPASS 

B.V. Kasianov 
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Abstract. The approach to managing patients after femoropopliteal bypass surgery among vascular surgeons, even of one 
country, is sometimes not the same. The main difficulty is the problem of the late postoperative period patency of femoropopliteal 
bypasses (FPB). Aim. Analysis of the risk factors for occlusion of the FPB and the effects of postoperative diagnostic ultrasound 
on the primary, primary-assisted patency and secondary patency of such bypasses. Materials and methods. The Pubmed database 
was analyzed and the studies were selected from 2007 till 2017. The effect of preoperative risk factors on the FPB’s primary 
patency was evaluated in patients of the department of vascular surgery at the Orel regional hospital in comparison with the of 
foreign researchers’ data. The second stage was the evaluation of the effect of ultrasound diagnostic on the primary, primary-
assisted and secondary patency of such bypasses. Results. The greatest impact on the primary patency of FPB was exerted by 
the presence of CLI, arterial hypertension and the male gender, and a slightly fewer by smoking and angina pectoris (χ2 cf. = –0.983—
0.985*). The effect of diabetes was 2 times weaker (χ2 = –0.547*). Ultrasound control, in turn, had the greatest impact on the 
frequency of primary-assisted patency compared with the group without ultrasound control (81.3% vs. 76.1%). The frequencies 
of primary patency (67.4% vs. 64.9%) and secondary patency (83.2% vs. 82.8%) turned out to be almost comparable between 
the two groups of patients. Conclusions. Thus, the male sex, arterial hypertension and CLI are the most significant pre-operative 
risk factors affecting the primary patency of FPB. Regular diagnostic ultrasound in the postoperative period, especially in the period 
of 4—6 weeks, 3 months, 6 months and 1 year, allows to improve long-term results of such bypasses’ patency. 
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В статье приведен клинический случай пациента, которому имплантировали факичную линзу 27 лет назад. 
В настоящий момент у пациента диагностировали осложненную катаракту на фоне гиперфакии. В данной статье 
описывается эффективность этапного оперативного подхода у пациента с гиперфакией, которая позволила достичь 
высоких зрительных функций. 
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В структуре аномалии рефракции на долю 
гиперметропии приходится примерно 28% [1, 2]. 
В лечении гиперметропии используют различные 
методы рефракционной кератопластики [3, 4] 
и интраокулярные технологии [5, 6]. Метод кор-
рекции аметропии путем имплантации факичных 
интраокулярных линз (ИОЛ) в переднюю камеру 
носит название «гиперфакия». Этот метод при-
меняется при прозрачном собственном хруста-
лике для коррекции гиперметропии до (+) 12.0 — 
(+) 20.0 диоптрий (D). Преимущество метода 
состоит в возможности сохранения аккомода-
ции, а недостаток — в возможности развития 
осложненной катаракты, повышения ВГД, раз-
вития вторичной глаукомы, увеального про-
цесса и др. [7]. 

Цель: оценить эффективность двухэтапного 
оперативного лечения у пациента с гиперфакией 
левого глаза. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось в офтальмологи-
ческом отделении СКП ГБУЗ «ГКБ им. В.М. Буя-
нова»; от пациента получено информированное 
согласие на обработку персональных данных. 

Пациент Р., 1959 г.р., обратился с жалобами 
на снижение остроты зрения левого глаза. Был 
установлен диагноз: «Гиперфакия, зрелая ката-
ракта с элементами набухания левого глаза, 
незрелая катаракта правого глаза». Из анамнеза: 
низким зрением левого глаза страдает с детства. 
В 1990 году в ФГАУ «МНТК „Микрохирургия 
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Рис. 1. Состояние пациента при поступлений 

Fig. 1. Admission status 

Рис. 2. Состояние пациента после 1 этапа хирургии 

Fig. 2. Patient’s condi�tion after 1st stage of the surgery 

 
глаза“ им. акад. С.Н. Федорова» была имплан-
тирована ИОЛ для коррекции сложного гипер-
метропического астигматизма. В течение послед-
него года отмечено значительное снижение зрения 
левого глаза. 

При исследовании на момент обращения: 
острота зрения левого глаза — светоощущение 
с правильной светопроекцией. При биомикро-
скопии придаточный аппарат обоих глаз без па-
тологии, конъюнктива спокойная. Роговица про-
зрачная, зеркальная, блестящая, сферичная, 
мелкая передняя камера, в которой имеется 
факичная ИОЛ с атрофией радужки; в области 
зрачка имеется спаечный процесс, реакция на свет 
снижена, хрусталик с элементами набухания 
с вакуолизацией, водными щелями. Глазное дно: 
не просматривается. Аутоофтальмоскопия поло-
жительная. Механопробы положительные во всех 
4-х квадрантах. Пневмотонометрия: левый глаз — 
23 мм рт. ст. (рис. 1). 

С учетом функциональных показателей было 
принято решение о проведении оперативного 
лечения на левом глазу: I этапом удаление 
факичной ИОЛ, II этапом ФЭК + ИОЛ 27.5 D 
(Alcon IQ). 

Техника операции: первым этапом выпол-
нили удаление факичной ИОЛ. Операцию начали 
с парацентеза роговицы на 9 и 3 часах 1 мм. 
Сформировали роговичный тоннель на 12 часах 
2,2 мл. В переднюю камеру вели мезатон 1% — 
1 мл, роговичный разрез расширен до 5,5 мм. 
При попытке удаления ИОЛ одна гаптическая 
часть на 6 часах не выводилась. Из-за спаечного 
процесса гаптическая часть была плотно при-

креплена во внутреннюю половину радужки. 
При усиленном освобождении гаптической части 
отмечался частичный надрыв радужки, на месте 
которого была незначительная гифема. Из-за 
плотного сращения радужки с факичной ИОЛ 
было принято решение срезать часть фрагмента 
ИОЛ на 6 часах. На 12 часах гаптическая часть 
была фиксирована узловым швом. После осво-
бождения от шва часть гаптического элемента 
была успешно освобождена. Была проведена 
пластика радужки, сформирован зрачок диамет-
ром 3,5 мм. Наложен непрерывный шов на рого-
вицу. В конъюнктивальную полость наложена 
тетрациклиновая мазь 1%. Наложена асептиче-
ская повязка. 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений, пациент получал антибактери-
альную терапию. Пациент предъявлял жало-
бы на светобоязнь и низкую остроту зрения 
(рис. 2). 

Через 1,5 месяца был проведен 2 этап опера-
тивного лечения на левом глазу. 

Техника операции: вторым этапом выпол-
нили факоэмульсификацию с имплантацией ИОЛ 
27.5 D (Alcon IQ). Парацентез роговицы на 9 
и 3 часах 1 мм. В переднюю камеру введен рас-
твор мезатона 1% — 1 мл. Плоские задние сине-
хии разъединены шпателем. В переднюю камеру 
введен раствор метиленового синего, передняя 
капсула вскрыта, проведен круговой непрерыв-
ный капсулорексис. Ядро хрусталика и хрустали-
ковые массы удалены методом фрагментации. 
Дополнительно в переднюю камеру введен вис-
коэластик, имплантирована заднекамерная ИОЛ 
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с полным введением гаптик в капсульный ме-
шок. Из передней камеры удален вискоэластик. 
Корнеосклеральные швы удалены. Передняя ка-
мера заполнена стерильным физиологическим 
раствором. Разрезы герметизировали методом 
гидратации стерильным физиологическим рас-
твором. В переднюю камеру введен стерильный 
воздух. В нижний сегмент глазного яблока под 
конъюнктиву введен раствор дексазона 0,2 мл, 
амицина 0,2 мл, мазь тетрациклина 1%. Асепти-
ческая повязка б/о. 

На 3-и сутки после операции острота зрения 
на левом глазу составляла 0,08 н/к. При биомик-
роскопии левого глаза на роговице по верхнему 
лимбу в области старого п/о рубца и на 12 часах 
в области операционной раны сохраняется уме-
ренный отек и складки десцеметовой оболочки. 
Оптические среды прозрачные. Передняя камера 
глубокая с выраженной атрофией радужной обо-
лочки. На сканнограммах ОСТ на передней по-
верхности радужной оболочки сохраняется 
фрагмент факичной ИОЛ, зрачковая пигментная 
кайма отсутствует. Заднекамерная ИОЛ стоит 
правильно. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

После проведения противовоспалительной, 
антибактериальной, гипотензивной терапии 
на 7-е сутки с улучшением состояния пациент 
был выписан домой. Острота зрения правого 
глаза 0.4 с/к sph (+)3.25 = 0.7, левого глаза 0.1 н/к. 
При биомикроскопии левого глаза на роговице 
по верхнему лимбу в области старого п/о рубца 
и на 12 часах в области операционной раны уме-
ренный отек и складки десцеметовой оболочки 
в стадии разрешения, прозрачность роговицы 
не снижена. Передняя камера глубокая, на перед-
ней поверхности радужной оболочки сохраняется 
фрагмент факичной ИОЛ. Радужка субатрофиро-
ванна, зрачковая пигментная кайма отсутствует. 
Заднекамерная ИОЛ стоит правильно. На конт-
рольных сканограммах ОСТ определяли правиль-
ное, центральное расположение ИОЛ. 

Низкая острота зрения связана с фиброзной 
пленкой на задней капсуле хрусталика, в резуль-
тате которого пациенту провели лазердисцизию 

 
Рис. 3. Cостояние пациента на момент выписки 

Fig. 3. The patient’s condition at the time of discharge 

задней капсулы хрусталика левого глаза. Острота 
зрения на момент последнего осмотра через 
20 дней была 0.4 с/к sph (+) 3,25 = 0.9 (рис. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Факоэмульсификация на глазах с гиперфа-
кией является трудновыполнимой задачей с рис-
ком развития тяжелых осложнений, как во время 
операции, так и в послеоперационном периоде, 
которые могут привести к полной потере зритель-
ных функций. Вышеописанный клинический 
случай показывает сложные технические труд-
ности во время операции. Наибольшую слож-
ность представило удаление факичной ИОЛ 
на левом глазу, гаптическая часть которого была 
плотно спаяна с радужной оболочкой. Принятое 
решение двухэтапного хирургического лечения 
пациента позволило более безопасно выполнить 
ФЭК на данном глазу. 

ВЫВОДЫ 

Этапный подход оперативного вмешатель-
ства у пациента с гиперфакией является эффек-
тивным методом, позволяющий достичь суще-
ственного повышения зрительных функций, 
с уменьшением риска развития осложнений 
и полноценной клинико-функциональной реаби-
литации пациента. 
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Abstract. The article presents a clinical case of a patient who was implanted with a phakic lens 27 years ago. At the moment, 
the patient was diagnosed with a complicated cataract on the background of hyperphakia. This article describes the effectiveness 
of the step-by-step operational approach in a patient with hyperphakia, which allowed achieving high visual functions. 
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Актуальность разработки и совершенствования методов исследования функционального состояния пользователей 
компьютерными технологиями нарастает параллельно с ростом их негативного воздействия на основные мишени — 
зрительную и нервно-психическую функции. Поэтому целью исследования стало изучение процессов восприятия 
ритмических световых стимулов и вызванной электрической активности зрительной коры в ходе компьютерной нагрузки. 
Исследование было проведено с участием клинически здоровых студентов (n = 182), у которых определены критическая 
частота слияния мельканий и зарегистрированы ритмические корковые вызванные зрительные потенциалы в ходе 
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Выявлены различные типы восприятия световых мельканий и изменений реакции усвоения ритма под воздействием 
компьютерной нагрузки. Данные обсуждены с учетом ритмических процессов головного мозга. Сделан вывод об ослаб-
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Актуальность углубленного изучения ней-
ро- и психофизиологических механизмов воздей-
ствия компьютерных технологий на нервно-пси-
хическое состояние пользователей обусловлена 
как научной, так и практической составляющими. 
Научная значимость проблемы определяется сла-
бым знанием процессов влияния современных 
информационных технологий как на нервно-пси-
хические функции в целом, так и на отдельные 
ее компоненты. Практическое значение диктуется 
беспрецедентным масштабом и взрывообразной 
скоростью распространения цифровых техноло-
гий, что вызвало практически параллельный рост 
и усугубление таких состояний, как депрессия, 
тревожность, аффективные расстройства, синдром 
пользователя компьютером, всевозможные виды 
интернет-аддиктивного поведения и компьютер-
ной зависимости. 

Использование современных программно-ап-
паратных комплексов возродили интерес к при-
менению фундаментальных нейрофизиологи-
ческих данных непосредственно в клинической 
практике. Наиболее показательным примером 
этого служит возможность исследовать такие 
явления, как восприятие, внимание, память и выс-
шие когнитивные функции мозга с помощью 
нейрофизиологических методов [1—5]. 

Тем не менее, сведения о нейро- и психофи-
зиологических эффектах воздействия компьютер-
ной нагрузки на пользователей носят неполный, 
поверхностный, а зачастую и противоречивый 
характер [6—8]. 

Таким образом, учитывая колоссальный объ-
ем знаний о физиологических и патологических 
процессах в нейронных сетях на микро-, мезо- 
и макроскопическом организационном уровнях, 
а также парадигмы об осцилляторной активно-
сти мозга в механизмах восприятия, внимания, 

памяти и других психических процессов, пред-
ставляется актуальным исследовать реакцию кор-
ковых отделов зрительного анализатора на ком-
пьютерную нагрузку [9—15]. 

С учетом вышеизложенного целью насто-
ящей работы стало изучение процессов воспри-
ятия ритмических световых стимулов и вызван-
ной электрической активности зрительной коры 
в ходе компьютерной нагрузки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие клинически 
здоровые студенты 18—22 лет — пользователи 
компьютером. Всего в работе было проведено 
412 психофизиологических измерений (табл. 1) 
у 182 испытуемых (79 мужчин и 103 женщины). 
В соответствии с этическими принципами прове-
дения медицинских исследований Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
(WMA Declaration of Helsinki — Ethical Principles 
for Medical Research Involving Human Subjects, 
2013) все обследуемые были ознакомлены с це-
лями, задачами и методами исследования и у них 
было получено соответствующее информирован-
ное согласие на участие в этом исследовании. 
Исследование также было одобрено комиссией 
по вопросам этики Ученого Совета Института 
дополнительного профессионального образования 
ФГБОУ ВО «Башкирский Государственный ме-
дицинский университет» МЗ РФ, протокол № 9 
от 22.12.2016. 

Для получения информации о характере, 
стаже, ежедневной продолжительности поль-
зования компьютером, а также о возможных 
проблемах со здоровьем при пользовании ин-
формационными технологиями на предвари-
тельном этапе исследования проводилось анке-
тирование. 

Таблица 1 / Table 1 
Обобщенные данные о количестве обследованных и измерений / 

Generalized data on the number of surveyed and measurements 

Метод / Method Количество испытуемых / 
Number of subjects 

Количество измерений / 
Number of measurements 

Реакция усвоения ритма / 
Reproduction of light rhythm (steady�state VEP) 

12 48 

Определение КЧСМ / 
Determination of the critical frequency of light flickering fusion 

182 364 
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Регистрация вызванной ритмической элект-
рической активности головного мозга (реакции 
усвоения ритма — РУР) была осуществлена 
в стандартных лабораторных условиях на 4-ка-
нальном электронейромиографе «Нейро-МВП-4» 
(«Нейрософт» Россия) с соответствующим про-
граммным обеспечением. Электроды устанавли-
вали по международной системе 10—20 на точ-
ки Oz (активный электрод), Cz (референтный) 
и Fpz (заземляющий); межэлектродное сопротив-
ление не превышало 5 кОм. Ритмическая световая 
стимуляция осуществлялась с частотой 30 Гц 
светодиодными очками при длительности крас-
ного стимула 5 мс. 

У каждого обследуемого регистрацию РУР 
проводили по строго унифицированной методике, 
при этом выполняли 4 записи: до компьютерной 
зрительной нагрузки (КЗН) (исходное состояние) 
и через 15, 30 и 45 минут от ее начала. На каж-
дом этапе регистрации производилось усредне-
ние 140—150 ответов. 

Определение КЧСМ проводилось по обще-
принятой методике в унифицированных лабо-
раторных условиях специальной компьютерной 
приставкой. В ходе обследования пациенту предъ-
являлись ритмические красные световые стимулы 
фиксированной (яркость — 2,1 кд/м2) интенсив-
ности, частота которых плавно возрастала в пре-
делах от 3 до 70 Гц. При определенной частоте 
колебаний исследуемый воспринимал стимул без 
импульсов (субъективное слияние), что и фикси-
ровалось как критическая частота слияния све-
товых мельканий [16]. 

В качестве компьютерной зрительной на-
грузки (КЗН) был составлен набор из наиболее 

типичных для студентов вариантов использова-
ния компьютера — работа с текстовым редакто-
ром, выполнение презентации, компьютерные 
игры. 

В ходе статистической обработки получен-
ного материала использовали непараметрический 
критерий Манна—Уитни для оценки различий 
в уровне КЧСМ и критерий Вилкоксона для оцен-
ки значимости наблюдаемых изменений [17]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Критическая частота слияния мельканий. 
КЧСМ для правого и левого глаз во всех фазах 
эксперимента статистически значимых различий 
не имели, поэтому, как это и принято в психо-
физиологических исследованиях, усредненные 
данные по обоим глазам объединены в один 
массив. Как следует из таблицы 2, в исходном 
состоянии исследованные показатели соответст-
вовали «клинической норме» [16], согласно кото-
рым КЧСМ в среднем в норме находится в пре-
делах 40—43 Гц. 

После 30-минутной компьютерной зритель-
ной нагрузки произошло статистически значимое 
снижение хроматической КЧСМ (p < 0,001), 
хотя показатели при этом оставались близкими 
к клинической норме (табл. 2). 

Для более детального анализа особенностей 
воздействия компьютерных нагрузок на КЧСМ 
весь массив данных был распределен по типу 
реакции на три группы: устойчивую, сниженную 
и повышенную. Отклонения в обе стороны более 
чем на 2 Гц принимали соответственно как повы-
шение или снижение показателя, менее 2 Гц — 
как стабильный ответ. 

Table 2 / Таблица 2 

Показатели КЧСМ у пользователей ПК 
до и после 30&минутной смешанной компьютерной зрительной нагрузки Гц (M ± Sd) / 

Critical frequency of light flicker fusion in computer users 
before and 30 minutes after mixed computer load Hz (M ± Sd) 

До / Before После / After 

40,3 ± 3,4 37,7 ± 3,9* 

Примечание: М — средняя арифметическая, Sd — стандартное отклонение; * статистически значимое снижение КЧСМ (p < 0,001). 

Notation: M — arithmetic mean, Sd — standard deviation; * — statistically significant change (p < 0,001). 
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Table 3 / Таблица 3 

Распределение данных по типу реакции на компьютерную зрительную нагрузку / 
Distribution of data by type of reaction to computer visual load 

Тип нагрузки / динамика КЧСМ 
Type of load / Dynamics of changes in the critical frequency 

of light flickering fusion 

Увеличение / 
Increase 

Стабильно / 
Stably 

Снижение / 
Reduction 

Компьютерная зрительная нагрузка / 
Computer visual load 

7,2% 47,8% 45,0% 

 

Распределение данных по типу реакции ис-
следованных хроматических стимулов на зритель-
ную нагрузку представлено в табл. 3. Как следует 
из этих данных, у наибольшего количества ис-
пытуемых отмечалась стабильная частота слия-
ния мельканий. Очевидно, что примерно у поло-
вины испытуемых 30-минутная компьютерная 
нагрузка не вызывает функциональных измене-
ний в центральных отделах зрительной системы 
и является для них вполне допустимой. Инте-
ресно, что у сопоставимого числа испытуемых 
наблюдалось снижение КЧСМ, что указывает 
на функциональные изменения и появление при-
знаков центрального утомления. Особый интерес 
представляет группа, демонстрирующая повы-
шение частоты слияния мельканий в процессе 
компьютерной нагрузки. Такая парадоксальная 
реакция может быть связана с усилением процес-
сов возбуждения в зрительных центрах мозга 
и обеспечивает переход мозга в более активное 
«оптимальное» состояние. 

Ранее было показано, что снижение КЧСМ 
на красный стимул происходило уже после 15-
минутного пользования компьютером [18]. Эти 
сведения согласуются с нашими результатами 
по длительности компьютерной нагрузки. Ин-
дивидуальный характер снижения КЧСМ после 
работы на компьютере показан в работах [18, 19], 
авторы сообщают о сниженных значениях КЧСМ 
у пользователей компьютером со слабовыражен-
ными астеническими жалобами по сравнению 
с контрольной группой. Это указывает на откло-
нение от физиологического оптимума, возника-
ющее при компьютерной астенопии и сопровож-
дающееся снижением КЧСМ. 

Для понимания нейронных механизмов сли-
яния световых мельканий важную роль сыграли 
исследования [20], в которых было проведена 
совместная регистрация связанных с событием 
МРТ и определение КЧСМ. При восприятии зри-
тельной информации, не требующей четкого вре-
менного разрешения, наибольшая активация 
обнаруживалась в лобном и теменном отделах. 
Напротив, при предъявлении мельканий наиболь-
шая активность преобладала в экстрастриарной 
затылочной области. Согласно авторам функции 
высокоуровневых корковых зон важны для вос-
приятия временных зрительных событий. При 
этом для восприятия дискретности стимулов важ-
ную роль играют тормозные процессы, разделя-
ющие следующие друг за другом фазы возбуж-
дения в этих структурах. 

Эти данные указывают на то, что у наших 
наблюдаемых различия в восприятии КЧСМ при 
компьютерных зрительных нагрузках могут быть 
обусловлены различной активностью процессов 
нейронального торможения, локализующихся 
в экстрастриарной коре. В частности, у лиц 
со снижением КЧСМ происходит активация тор-
мозных механизмов, при стабильной частоте сли-
яния мельканий нейронные механизмы уравно-
вешены. В наиболее общем плане это вполне 
соответствует парадигме центрального торможе-
ния, которое, с одной стороны, играет ключевую 
роль в обработке зрительных сигналов, и с другой 
стороны — обеспечивает защиту корковых ней-
ронов от перевозбуждения. 

Особый интерес представляют случаи по-
вышения КЧСМ (7,2% испытуемых), поскольку 
именно такой процент соответствует интернет-
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аддиктивному поведению. Возможно, что именно 
у этой категории людей пользование компьюте-
ром является своего рода компьютерной стиму-
ляцией, вызывающей активацию ритмических 
процессов в головном мозге, сопровождающейся 
чувством эйфории, характерной для компьютер-
ной аддикции. Нам вполне очевидно, что это 
может быть лишь предположением и служить 
рабочей гипотезой, требующей специальной 
тщательной проверки. 

Для уточнения особенностей нейронных 
механизмов различий в КЧСМ при КЗН была 
проведена регистрация вызванных зрительных 
потенциалов. 

Реакция усвоения ритма при пользовании 
компьютером. В исходном состоянии, а также 
во всех фазах эксперимента вызванная ритмиче-
ская электрическая активность головного мозга 
у всех наших испытуемых не имела каких-либо 
патологических отклонений и носила выражен-
ный индивидуальный характер. 

Примеры записей РУР в исходном состоя-
нии и при компьютерной зрительной нагрузке 
различной продолжительности представлены 
на рис. 1. При анализе амплитудно-временных 
характеристик РУР выявляются три типа реак-
ции. При первом типе (рис. 1, А) снижение 
амплитуды ритм ЗВП происходит уже на 15-й 
минуте компьютерной зрительной нагрузки, 
которое непрерывно продолжается до 45-й ми-
нуты записи до минимальных значений. В со-
ответствии с классическими представлениями 
о высшей нервной деятельности можно сказать, 
что это слабый тип ВНД. Для второго (силь-
ного подвижного) типа РУР характерны в целом 
достаточно стабильные показатели амплитуды 
от начала до окончания регистрации с некото-
рыми «провалами» в средние сроки регистрации. 
И, наконец, третий тип отличается стабильной 
ритмической электрической активностью мозга, 
в отдельных случаях при предъявлении ком-
пьютерной зрительной нагрузки даже просле-
живается тенденция к росту амплитуды РУР. 
Этот тип реагирования вполне соответствует 
сильному устойчивому типу ВНД. 

Колебательные процессы в нейронных сетях 
находятся под совокупным воздействием как 
внешних (пространственная и временная сум-
мация), так и внутренних свойств нейронных 
сетей (уровень мембранных потенциалов отдель-
ных нейронов, преобладание тормозных или воз-
буждающих синаптических потенциалов и т.д.) 
[1; 3; 11; 12]. Кроме того, перцептивные зритель-
ные процесссы имеют очень строгую простран-
ственно-временную организацию, и отдельные 
параметры изображения могут кодироваться 
и анализироваться нейронными сетями, объеди-
ненными соответствующими осцилляциями. Эти 
сведения о ритмических процессах при зритель-
ном восприятии и обработке зрительной инфор-
мации дают возможность для трактовки рассмот-
ренных выше результатов на нейрофизиологиче-
ском уровне. В частности, снижение ампдитуды 
РУР при предъявлении компьютерной зритель-
ной нагрузки мы объясняем усилением тормоз-
ных процессов в нейронных сетях зрительной 
системы. В этой связи уместно вспомнить хоро-
шо известный факт латерального торможения 
в подчеркивании зрительного контраста. Поэтому 
вполне возможно, что те же механизмы нейро-
нального торможения, которые обеспечивают 
функции контрастной чувствительности, при раз-
витии компьютерного зрительного утомления 
начинают играть охранительную роль. 

Таким образом, результаты как определения 
критической частоты слияния мельканий, так 
и регистрации ритмических корковых вызванных 
потенциалов при предъявлении компьютерной 
зрительной нагрузки практически полностью 
совпадают и обнаруживают ослабленный, повы-
шенный и стабильный типы реагирования. Име-
ющиеся на сегодняшний день знания о ритми-
ческих явлениях в зрительной системе и их роли 
в зрительном восприятии позволяют говорить 
о вовлечении в развитие компьютерного зритель-
ного синдрома высших корковых отделов зри-
тельного анализатора с усилением тормозных 
процессов. 

Из этих фундаментальных тезисов следует 
вполне определенный практический вывод — 
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Рис. 1. Примеры усредненных записей РУР в разные фазы эксперимента: 

На всех рисунках верхние кривые — исходные (до нагрузки), вторая сверху кривая — 15 мин., 
третья и четвертая кривые — соответственно 30 и 45 минуты компьютерной зрительной нагрузки 

Fig. 1. Steady!state VEP: 

Upper curve before the experiment, the second curve from the top 15 minutes after the beginning of the visual load, 
the third and fourth curves from the top 30 and 45 minutes after the beginning of the experiment, respectively 
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для углубленной оценки характера и выраженно-
сти утомления при пользовании компьютерными 
технологиями целесообразно включать методы 
регистрации и определения ритмических процес-
сов в зрительном анализаторе, в частности реак-
цию усвоения ритма и хроматическую КЧСМ. 
Снижение амплитудно-частотных характеристик 
в зрительной системе при предъявлении компью-
терной зрительной нагрузки служит достаточно 
надежным маркером развития утомления. Ком-
бинация психометрических, психофизиологиче-
ских и нейрофизиологических методов кратно 
увеличивает информативность и диагностическую 
ценность этих методов, что, в свою очередь, по-
зволяет разработать индивидуальные психоте-
рапевтические программы и алгоритмы профи-
лактики, коррекции и реабилитации соответству-
ющих состояний. 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 
 1. Basar E., Basar-Eroglu C., Karakas S., Schurman M. 

Gamma, alpha, delta, and theta oscillations govern cogni-
tive processes // International Journal of Psychophysio-
logy. 2001. Vol. 39. P. 241—248. 

 2. EEG alpha and cortical inhibition in affective attention / 
Uusberg A., [et al.] // International Journal of Psycho-
physiology. 2013. Vol. 89, № 1. P. 26—36. doi: 
10.1016/j.ijpsycho.2013.04.020. 

 3. Klimesch W. Alpha-band oscillations, attention, and con-
trolled access to stored information // Trends in cognitive 
sciences. 2012. Vol. 16, № 12. P. 606—617. doi: 10.1016/ 
j.tics.2012.10.007. 

 4. Rosell D.R., Siever L.J. The neurobiology of aggression 
and violence // CNS Spectrums / First View Article / May 
2015. P. 1—26. 

 5. Staudigl T, Hanslmayr S. Theta oscillations at encoding 
mediate the context-dependent nature of human episodic 
memory // Current Biology. 2013. Vol. 23, № 12. 
P. 1101—1106. doi: 10.1016/j.cub.2013.04.074. 

 6. Яценко М.В., Кайгородова Н.З. Индивидуальные осо-
бенности устойчивых и неустойчивых параметров 
ЭЭГ в контексте их взаимосвязи с показателями 
умственной работоспособности // Психолог. 2017. 
№ 2. С. 9—18. DOI: 10.7256/2409-8701.2017.2.22372. 
URL: http://e-notabene.ru/psp/article_22372.html. 

 7. Han D.H., Bolo N., Daniels M.A., Arenella L., Lyoo I.K., 
Renshaw P.F. (2011). Brain activity and desire for Inter-
net video game play. Compr Psychiatry 52(1):88—95. 

 8. Rosenfield M. Computer vision syndrome: a review 
of ocular causes and potential treatments // Ophthalmic 
Physiol Opt. 2011 Sep;31(5):502—15. doi: 10.1111/j. 

 9. Миняева Н.Р., Медведев Д.С. Высокочастотная осцил-
ляторная активность мозга человека при восприятии 
фигур c субъективными контурами // Инженерный 
вестник Дона. № 4 (2014) В| ivdon.ni/m/magazine/ 
archive/n4y2014/269. 

 10. Bastiaansen Marcel C.M., Marieke van der Linden, 
Mariken ter Keurs, Ton Dijkstra and Peter Hagoort. 
Theta Responses Are Involved in Lexcal Semantic 
Retrieval during Language Processing // Journal of Cog-
nitive Neuroscience. Vol. 17. Issue 3. March 2005. 
P. 530—541. 

 11. Buzsaki G., Draguhn A. (2004) Neuronal oscillations 
in cortical networks. Science 304:1926—1929. 

 12. Carmel D., Lavie, N., Rees G. Conscious awareness of 
flicker in humans involves frontal and parietal cortex. 
Curr. Biol. 2006;16:907—911. 

 13. Duzel E., Neufang M., Heinze H.J. (2005) The oscillatory 
dynamics of recognition memory and its relationship to 
event-related responses. Cereb Cortex 15:1992—2002. 

 14. Hsieh L.-T., Ranganath C. Frontal midline theta oscilla-
tions during working memory maintenance and episodic 
encoding and retrieval // Neuroimage. 2014. Vol. 85. 
P. 721—729. doi: 10.1016/j.neuroimage.2013.08.003. 

 15. Neuronal Mechanisms and Attentional Modulation of 
Corticothalamic Alpha Oscillations / Bollimunta A., [et 
al.] // The Journal of Neuroscience. 2011. Vol. 31, № 13. 
P. 4935—4943. doi: 10.1523/JNEUROSCI.5580-10.2011. 

 16. Мелькающий свет в диагностике и лечении патоло-
гических процессов зрительной системы человека / 
К.В. Голубцов, И.Г. Куман, Т.С. Хейло, Н.А. Шигина, 
В.Г. Трунов, Э.А.-И. Айду, Т.А. Быкова, П.Д. Софро-
нов, А.А. Рябцева. Институт проблем передачи ин-
формации РАН. Москва, Россия, 2003. 

 17. Сидоренко Е.В. Методы математической обработки 
в психологии. СПб.: ООО «Речь», 2007. 

 18. Ахмадеев Р.Р., Кошелев Д.И., Тимерханов Р.И., Ени-
кеев Д.А. Показатели хроматической КЧСМ при крат-
ковременной компьютерной зрительной нагрузке раз-
личного характера // Медицинский вестник Башкор-
тостана. 2014. № 5. С. 92—95. 

 19. Халфина Р.Р. Анализ психоэмоционального стояния 
пользователей персональными компьютерами при зри-
тельном утомлении // Современная психология: тео-
рия и практика: материалы V международной научно-
практической конференции. М., 2012. С. 137—142. 

 20. Yi Jiang, Ke Zhou & Sheng He. Human visual cortex 
responds to invisible chromatic flicker // Nature Neuro-
science 10, 657—662 (2007) Published online: 1 April 
2007. doi:10.1038/nn1879. 

 

© Ахмадеев Р.Р., Тимербулатов И.Ф., Кошелев Д.И.., Евтушенко Е.М., Тимербулатова М.Ф., 2019 
This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License

Received 15.02.2019 
Accepted 29.04.2019 



Akhmadeev R.R. et al. RUDN Journal of Medicine, 2019, 23 (2), 178—186 

ORIGINAL ARTICLE. OPHTALMOLOGY 185 

DOI: 10.22363/2313-0245-2019-23-2-178-186 

CRITICAL FREQUENCY OF FLICKER MERGING 
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Abstract. The urgency of the development and improvement of methods for studying the functional state of users of computer 
technology is growing in parallel with the growth of their negative impact on the main targets — visual and neuropsychic 
functions. Therefore, the aim of the study was to study the processes of perception of rhythmic light incentives and induced electrical 
activity of the visual cortex during a computer load. The study was conducted with the participation of clinically healthy students 
(n = 182), who determined the critical fusion frequency of flashes and recorded rhythmic cortical evoked visual potentials during 
a computer-assisted visual load. To assess the nature and duration of use of computer students, as well as determining the presence 
and severity of computer dependency, a survey was conducted. Various types of perception of light flashes and changes 
in the rhythm assimilation reaction under the influence of a computer load are revealed. The data are discussed taking into account 
the rhythmic processes of the brain. A conclusion is drawn about the weakened, stable and strengthened types of response 
of oscillatory neural mechanisms to computer visual loads. 
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NEW INFORMATION TECHNOLOGIES 
FOR ANALYSIS SKELETON PLANAR SCINTIGRAMMS 

OF PATIENTS WITH BREAST CANCER 
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Abstract. In work is described practical approach to the expert system building for the analysis skeleton planar 
scintigramms. The aim is to analyze the numerical characteristics of bone metastases by scintigraphy. 

Objective. Progress in the development of bioinformatics and mathematical methods in biomedicine, as well as the develop-
ment of computer and telecommunications systems and networks determines the look of the present and future of oncology 
technology and of medicine in general. At last years of one of the directions of high-tech-medicine development is a processing 
the digital image: improvement of quality of image, recovering image, its recognition of separate elements. Recognition of 
pathological processes is one of the most important problems of processing the medical image. 

Methods and results. Method of computer—aided analysis of planar osteostsintigrammy studied the skeleton of patients 
with breast cancer are in complete remission and in the phase progression of the disease with metastases to the skeleton. As analyzed 
parameter was used brightness of images. The study of the physiological accumulation of radiopharmaceuticals in patients without 
metastasis to the skeleton indicates a wide variation in the brightness values of the scintigram in some areas of the skeleton. 
At the same anatomical areas of the skeleton there are significant differences in the values of the index of average brightness. 
In almost all areas of the skeleton averages of the brightness lesions hyperfixation RFP for scintigram significantly prevail over 
those of «physiological» lesions hyperfixation. Thus, there is a direct relationship between the levels of accumulation of the 
radiopharmaceutical in areas of the skeleton without metastatic lesion and bone metastases occurring in these zones. Consider 
methodological approaches to studies of quality of qualifier at the expert system building for the analysis skeleton planar scin-
tigramms, as well as results of conducting calculations. 

Key words: oncology, breast cancer, computer—aided diagnosis (CAD), pattern recognition, medical image, skeleton 
planar scintigraphy 
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Progress in the development of bioinformatics 
and mathematical methods in biomedicine, as well 
as the development of computer and telecommuni-
cations systems and networks determines the look 
of the present and future of medical technology and 
of medicine in general [1]. At last years of one of 
the directions of development of cloud computing 
technologies in high-tech-medicine is a processing 
the digital image: improvement of quality of image, 
recovering image, its recognition of separate elements. 
Recognition of pathological processes is one of the 
most important problems of processing the medical 
image. By now, a number of standards for medical 
image have been developed [2—5]. 

By analogy with CAD/CAM systems (computer 
aided design and computer aided manufacturing) 
for technical applications, CAD (computer-aided 
diagnosis) systems are being developed for medical 
purposes [6—11]. Some of them are already suc-
cessfully operating, but to date these systems are 
only «assistants» of a diagnostics who takes deci-
sions. Herewith chosen objects are a reflecting a pa-
thological process in the organism, but their catego-
rization answers a question — all chosen objects are 
a manifestation of pathological process. As methods 
of parametric chosen object description is use tex-
ture, hystogram and morphometrical analysis, how-
ever combination of these methods is use seldom. 
CAD algorithms for medical image systems typically 
include image segmentation, the selection of some 
objects of interest («masses»), their analysis, para-
metric description of the selected objects and their 
classification. The classification of objects of interest 
may be made by the method of neural networks, 

support vectors, discriminant analysis [2, 12—14]. 
CAD systems significantly increase the effectiveness 
of radiographic diagnosis methods. However, the 
practical application of nuclear medicine demonstra-
tes the continued information deficiency of the algo-
rithms and programs that provide visualization and 
analysis of medical images. This is especially notice-
able when the radionuclides, which are used, do not 
have a high capacity for accumulation in the patho-
logical area. These include the bone scintigraphy 
method. Whole-body planar scintigraphy with 99mc-
labeled phosphate compounds is widely used in the 
diagnosis of skeletal metastatic disease. Combining 
with crystals of hydroappatite, phosphate compounds 
reveal tumor-associated osteoneogenesis and can 
detect bone metastases long before the demineraliza-
tion and bone destruction is detected by the X-ray 
examination [1, 15]. In addition, various pathological 
processes in the skeleton, as well as metastases, are 
revealed as polymorphic zones of hyperfixation 
(further referred to as PZH) of radiopharmaceutical 
preparations (further referred to as RPP). Despite 
the fact that bone scintigraphy is a method of choice 
in the early diagnosis of skeletal metastases of the 
tumors that tend to spread to the skeleton, the inter-
pretation of bone scans in cancer patients is rather 
complicated. 

Categorization of objects of interest can be hold 
at the method neuronetworks, supporting vectors 
machine, discriminate analysis and others. Together 
with that, problem of automatic diagnostics of patho-
logical processes as of medical image is distant from 
its permit. Actual problem stays a determination 
of optimum methods of parametric description of 
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«objects of interest», that can render a direct influ-
ence upon the quality of categorizations given 
objects. This question is studied by means of deve-
loping us CAD-evaluation systems planar scinti-
grammes, skeleton beside tumor sick. Planar scin-
tigraphy, skeleton is a method of diagnostics of bone 
metastasis. Essence of this diagnostic strategy is 
concluded in introduction sick radiopharmaceuti-
cals (RP) — phosphate complexes, marked isotope 
99mTc. Phosphate complexes are involved with 
crystals of hydroapatite, which level is raise in areas 
of bone metastasis. Gamma-radiation, stipulate by 
the isotope 99mTc, is register by sensors a gamma-
camera. To the account this is form electronic scene 
of skeleton (anteroom and back projection), on which 
possible reveal a steady-state defeat long before the 
appearance denominated local demineralization and 
bone destruction, which is register at X-ray exami-
nation [3, 4, 8, 11, 16]. 

MATERIAL AND METHODS 

Early diagnosis of metastatic lesion of the ske-
leton has a significant influence on the choice of 
treatment of patients with malignant tumors. The 
material for our investigation was taken on Radio-
logic Departments of The Khabarovsk Regional 
Clinical Oncological Center. This training set includ-
ed 169 front and 110 rear scans from 169 patients 
with malignant tumors. All patients received in-
formed consent to participate in the study according 
to the Helsinki Declaration of the world medical 

Association*. Also had been protected patients from 
unlawful harmful effects on unauthorized access 
to information by a method of de-identification 
on the basis of anonymization of personal data pseu-
donymisation according DICOM rules [17]. The 
study was approved by the ethics Committee of the 
Khabarovsk Regional Clinical Oncological Center. 

Therefore, there is a need to search for an ap-
proach to the optimization of scintigraphy analysis. 
The use of CAD analysis could substantially im-

                                                 
 * WMA Declaration of Helsinki — Ethical Principles for 

Medical Research Involving Human Subjects, 2013. 

prove the specificity of osteoscintigraphy. At the 
same time work the on the application of CAD 
systems in the scintigraphy of the skeleton are rare 
and are not performed in our countries [13, 15]. 
The aim of the study was to determine the principles 
of optimizing the processing of planar osteostsinti-
graphy on the basis of CAD analysis. The results 
of scintigraphy are presented as plain (gray) digital 
images. In this case, a pixel image matrix can be 
the object of the analysis where each point (pixel) 
has a numerical value of brightness. Brightness value 
indirectly characterizes the intensity of the detected 
radiation (the amount of gamma photons identified 
by the detector) in each point of the object under 
study. The functional diagram CAD system that was 
developed included the following components: 
1) image input; 2) segmentation of the image and 
storing it in the archive; 3) identifying diagnostic 
characteristics of the segmented images of the ar-
chive; 4) the formation of the training set and stor-
ing it in the archive; 5) the formation of the classi-
fier; 6) the classification of new segmented areas 
of the image. In the study we used the scans of the 
patients with skeletal metastases of breast cancer, 
performed in a planar mode with Infinia-Hawkeye, 
the two-detector gamma camera manufactured by 
General Electric, using RFP pirfoteh-99mTc [1, 5]. 

The original image of the skeleton was recorded 
in the format of DICOM, which is central for the 
representation of medical images. Further analysis 
of the images was carried out in the program created 
in MATLAB [18]. In this case, the original image 
is preserved in a matrix form in the shape of the 
internal MATLAB format [19]. A significant role 
in the CAD image analysis was played by a segmen-
tation method which helped to delineate the area 
corresponding to the skeleton. This segmentation 
was performed manually because to date there are 
no effective methods of automatic segmentation of 
complex anatomical objects. The mean value of 
image brightness was determined in the area corres-
ponding to the skeleton, as well as the standard 
deviation (σ) of the value. It is a common point 
of view that the main feature of metastatic lesions 
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on scintigraphy is a local hyperfixation of radiophar-
maceutical preparation (RPP). The segmentation 
of RPP hyperfixation zones was conducted in the 
area corresponding to the skeleton and performed 
either automatically or manually. At the same time, 
the study adopted the hypothesis that pixels bright-
ness values which were equal to or exceeded 2σ 
of the mean brightness value of the entire skeleton 
were considered as RPP hyperfixation which corre-
sponded to a metastatic lesion. 

RESULTS 

The range of brightness values corresponding 
to metastases was programmatically specified. The 
areas with a given range were marked on the scans. 
The automatic segmentation which determines the 
RPP hyperfixation areas was made by the «thresh-
old» method [2, 9]. In addition, the lesions sugges-
tive of metastases in which the brightness value was 
less than 2σ were manually segmented. Identifying 
diagnostic features (characteristics) of segmented 
images is an important part of the functional scheme 
of the CAD system that was developed. Histogram, 
morphometric and texture parameters are calculated 
in the system by the methods of Haralik [20, 21] 
and local binary texture [2, 14, 22]. A group of his-
togram parameters includes the mean brightness 
value of the image, the standard deviation of the 
frightness from its mean value (σ), smoothness, the 
third moment of brightness, uniformity and entropy 
in the areas of RPP hyperfixation of the images [4, 
10, 11, 13, 17]. The second group of symptoms is 
characterized by spatial texture brightness in PZH 
(polymorphic zones of hyperfixation). A so-called 
statistical approach, first proposed by R.M. Haralik 

in [19] was used. This approach makes it possible 
to create texture characteristics taking into account 
the distribution of brightness in the neighboring 
pixels of PZH [4, 6, 9, 11]. 

Textural characteristics are calculated on the 
basis of conjugate brightness level of an image in 
the local rectangular box and stored in a matrix of 
conjugate brightness levels, Grey Level Cooccurence 
Matrix (GLCM), according to the principle described 
in [13, 14, 16]. The indicators included in this group 
of features are represented by the dispersion of mean 
values used in the X and Y axes of digital image 
matrix, contrast ratios, autocorrelation, correlation, 
heterogeneity, homogeneity, energy, entropy, maxi-
mum likelihood, reciprocal difference and so on. 
The third group includes the texture parameters 
determined by the method of local binary texture 
[11, 14, 22]. The fourth group consists of the follow-
ing morphometric parameters: the ellipsoidal coeffi-
cients of PZH, compactness and eccentricity of PZH 
[5, 9, 15]. After image segmentation isolated areas 
of PZH are analyzed by experts and are divided by 
them into metastatic lesions and non-metastatic areas. 
At the next stage the training set consisting of PZH 
objects is analyzed by an expert. Calculated histo-
gram, texture and morphometric parameters corre-
sponded to each object in the training set [2, 11, 12, 
20]. The training set included 169 front and 110 rear 
scans showing the distribution of radiopharmaceu-
tical in the front and rear parts of the skeleton. The 
data on the RPP hyperfixation areas, the numerical 
values of which were included in the training set 
are presented in Table. 

Table / Таблица 

The training set for metastatic and nonqmetastatic areas of radiopharmaceutical hyperfixation / 
Обучающая выборка метастатических и неметастатических областей гиперфиксации радиофармпрепарата 

Scanning plane / 
Плоскость сканирования 

The areas of radiopharmaceutical hyperfixation / 
Области гиперфиксации радиофармпрепарата 

Metastatic метастатические Non!metastatic неметастатические 

Front / 
Передняя 

432 1 185 

Back / 
задняя 

223 734 
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Fig. Planar bone scintigrams of patient N: 

a — Segmentation of the skeleton; b — manual segmentation of RPP hyperfixation areas; 
c — automatically segmentation of RPP hyperfixation areas. 

Рис. Планарные сцинтиграммы костной системы пациента Н: 

а — сегментация скелета; б — ручная сегментация областей гиперфиксации 
радиофармпрепарата; в — автоматическая сегментация областей 

гиперфиксации радиофармпрепарата 

As an algorithm for the recognition of PZH 
(dividing them into metastatic and non-metastatic) 
the method of support vectors is used. It helps to 
create a classifier based on the training set (classifier 
function). Separate classifiers for the objects of front 
and back scans are also created. The evaluation 
of the quality of the classifier is carried out using 
ROC-curve expressing the ratio of true and false 
findings [9]. The result of checking the effectiveness 
of the classifier on a test set of RPP hyperfixation 
areas using ROC-analysis is presented in [18, 22]. 
The algorithm of the unit for recognizing the new 
objects of PZH involves a sequential completion of 
the following stages: image segmentation (1), the 
calculation of diagnostic features for a new sample 
of objects (2), the use of the classifier to the selected 
sample of objects (3) and calculating the reliability 
of the classifier with respect to the sample (4). 
The result of the third phase of the program is the 
distribution of the objects of the analyzed image into 
two groups: metastatic and non-metastatic. The reli-
ability of the classifier with respect to the sample 
was determined with the help of predicted variables 
classifier (PLVC), the method of calculation is pre-
sented in [2]. PLVC values range from 0 to 1 [8]. 

As an example, the analysis of patient N’s data is 
presented. Fig. represents the patient’s planar osteo-
scintigram in which a manual segmentation of the 
skeleton has been performed. 

At the same time, the closer the PLVC value, 
calculated for a particular object, is to 0 or 1, the 
more likely the object in question can be attributed 
to metastatic or non—metastatic. The results of re-
cognizing RPP hyperfixation areas using an expert 
system (filling — «metastatic» lesions, no filling — 
nonneoplastic hyperfixation). Fig.c shows the seg-
mentation of RPP hyperfixation areas that was per-
formed automatically. The pixels, whose brightness 
values were equal to or exceeded 2σ of the average 
brightness of the entire skeleton, were treated as 
lesions suspicious for metastases. As can be seen 
in Fig. b, 10 areas of RPP have been segmented. 
To determine their nature in relation to the given 
sample the classifier, developed on the principle 
presented earlier, was used. In fact, the problem 
of image recognition has been solved with the help 
of the expert system, in which the expert’s ideas 
of visible signs of metastatic lesions were expressed 
in numerical values of histogram, texture and mor-
phometric parameters. The recognition results are 



Ксинмей Канг и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2019. Т. 23. № 2. С. 187—196 

192 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ. ОНКОЛОГИЯ 

presented in Fig. b. As can be seen from the Fig. c, 
7 out of 10 areas of RPP hyperfixation had signs of 
metastases. However, a more definite judgment on 
referring the areas to metastatic lesions can be made 
with the help of PLVC analysis. The CAD system 
under study has the functions of expert analysis and 
is based on the principles of image recognition. This 
is very important for the analysis of bone scans, 
where pronounced polymorphism of RPP hyperfixa-
tion areas creates significant difficulties for the cor-
rect visual evaluation of the data obtained with the 
help of sceleton scintigraphy. 

STATISTICS 

Method of supporting vectors machines was 
assume as a basis shaping a qualifier (classifying 
functions), on the base of educate sample. At quali-
fier was created apart for objects of front and back 
scanogrammes. Quality of a get qualifier was test 
for the sample non-classify OHF front (196 hearths) 
and back (110 hearths) scanogrammes. If take aim 
such experimental evaluation was show qualifier 
production measurement i.e. its ability to take faith-
full deciding (probability of categorizations) [15]. 

Evaluation of quality of qualifier was conduct 
by means of ROC-curve (receiver operating charac-
teristic), expressing correlation of level of faithfull 
and false finding. Herewith paid digital area factor 
under ROC-curve — AUC (Area Under Curve). 
Scale of values was use for interpreting the values 
AUC. Conduct study of influence texture, hystogram 
and morphometrical parameters on the quality of 
qualifier. For this taxonomic function was form up 
with provision for parameters calculated only one 
of four use methods. Evaluation of quality of quali-
fier was realized by means of ROC-curve and AUC. 
The qualifier created on the grounds of given mor-
phometrical analysis of OHF RP, has an average 
quality level. Herewith are absent any denominated 
differences between qualifiers for scintigrammes 
front (AUCant = 0,63) and back (AUCpost = 0,66) pro-
jections. Situation, close to stated above, is observe 
and for the qualifier, created on the grounds of the 
method of local binary texture. Quality of qualifier 
for front projections scintigrammes is described by 
ROC-curve with AUCant = 0,73), but for back 

projections scintigrammes — ROC-curve with 
AUCpost = 0,74. Quality of qualifier increases when 
using for its creation given texture analysis on Ha-
ralik [21]. This particularly noticeably in the qualifier 
for back projections scintigrammes (AUCpost = 0,88). 
Quality of qualifier for front projections scinti-
grammes several below (AUCant = 0,78). Similar data 
were received at the examination of qualifier, build 
on the grounds of hystogram analysis material. How-
ever the most informative is a qualifier, build on 
the grounds of given all four considered above types 
of analysis. According to conducting ROC-analysis, 
quality of qualifier for back projections scinti-
grammes above, than for front (AUCpost = 0,96 and 
AUCant = 0,86 accordingly). 

DISCUSSION 

In such CAD system the expert’s ideas of visual 
signs of metastatic lesions are expressed in numeric 
values of histogram, texture and morphometric para-
meters. This is the basis of objective classification 
of the analyzed images. The principal difference 
between the system under anasysis from the most 
well-known CAD system proposed by M. Sadik for 
the evaluation of skeleton scans [3], is the calculation 
of predicted latent variability of classifier (PLVC) 
for RPP hyperfixation areas on scans [7, 12]. Thus, 
not only those RPP hyperfixation areas that are 
definitely abnormal (in this case — metastatic) can 
be distinguished, but also those whose nature needs 
specifying through further research and monitoring. 
PLVC calculation may be important in the clinical 
use of the CAD system. Naturally, the established 
system requires in-depth lab testing on different 
categories of patients and healthy individuals. How-
ever, now we can conclude that its diagnostic ca-
pabilities are largely dependent on the qualifications 
of the expert. Another factor affecting the accuracy 
of the recognition of metastatic lesions in the ske-
leton, is the size of the training set, which can be 
increased significantly with time. Therefore, increas-
ing the use of the system is one way to increase its 
diagnostic reliability. 

CAD-systems included a translation of medical 
image from DICOM format [17] in the ambience 
MATLAB [18] with the following automatic seg-
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menting of expressing «threshold method» and 
conservation its in the archive. Result of segmen-
tation was show separation of hearths («ochag») 
an hyperfixation (OHF) RP, which and were present-
ed «areas of interest» [7, 9]. For given areas was 
conduct texture analysis on the method Haralik [20] 
and local binary texture (Local Binary Patterns — 
LBP), as well as hystogram and morphometrical 
analysis [6, 13]. Simultaneously chosen hearths 
an RPC hyperfixation were analysed by the expert 
and are divide in metastasis and non-metastasis 
hearths. Form educate sample, cost from objects — 
analyse by the expert of hearths an RP hyperfixation. 
Each object in the educate sample corresponded 
to a count set of texture, hystogram and morpho-
metrical parameters. List of parameters of evaluation 
OHF RP, note on scintigrammes. Automatic recog-
nition of RP hyperfixation with division them on 
metastasis and non-metastasis was conduct on the 
base of method of supporting vectors (support vector 
machines — SVM) — a set of algorithms of type 
«education with the teacher», using for problems 
of categorizations and regression analysis [10, 16]. 
Main idea of method of supporting vectors ma-
chines — a translation of source vectors in the space 
of more high dimensionality and searching for sepa-
rate hyperplane with the maximum clearance in this 
space [13, 19]. Two parallel hyperplanes are build 
on both sides of hyperplane, separate our classes. 
Separate hyperplane will be a plane, maximized 
distance before two parallel hyperplanes. Algorithm 
works in the suggestion, that than more difference 
or distance between these parallel hyperplanes, that 
less will be an average qualifier mistake. 

CONCLUSION 

So САD-systems to date have found while else 
limited using in the analysis planar scintigrammes 
of skeleton. Somewhat this is connected with diffi-
culties of parametric description reveal OHF RP. 
However known САD-systems basically use given 
texture analysis. Unlike them proposed by us diag-
nostic system includes data, received with the help 
of other methods of analysis. Herewith, in spite 
of that informative morphological analysis and is 
local-binary Textural analysis is non-great, their 

combination with texture analysis on Haralik and 
hystogram analysis greatly raises qualifier produc-
tion. The CAD system can successfully analyze 
(to improve the efficiency of the analysis) planar 
skeleton scans on the basis of automated computer 
diagnosis by increasing the diagnostic value of bone 
scintigraphy method. Automatic diagnostics of RPP 
hyperfixation areas requires a classifier function 
based on numerical analysis of texture, morphometry 
and histogram parameters using the support vector 
method as a recognition algorithm. 
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В статье описан инновационный подход к построения экспертной системы для анализа скелетных планарных 
сцинтиграмм. Целью работы является информационный анализ характеристик костных метастазов, полученных 
посредством сцинтиграфии. Методы и результаты. Основа методологии — компьютерный автоматизированный анализ 
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планарных остеостсинтиграмм скелета у больных раком молочной железы, находящихся в полной ремиссии и в фазе 
прогрессирования заболевания с метастазами в скелет. В качестве анализируемого параметра использована яркость 
изображения. Изучение физиологического накопления радиофармацевтического препарата у больных без метастази-
рования в скелет свидетельствует о широкой вариации значений яркости сцинтиграмм в отдельных участках скелета. 
На тех же анатомических участках скелета имеются значительные различия в значениях показателя средней яркости. 
Почти во всех областях скелета яркость пораженных метастазами очагов гиперфиксации радиофармацевтического 
препарата на сцинтиграммах значительно превалирует над «физиологическими» очагами гиперфиксации. Таким образом, 
существует прямая связь между уровнями накопления радиофармацевтических препаратов в зонах скелета без метаста-
тического поражения и метастазами в кости, возникающими в этих зонах. Необходимо дальнейшее развитие методологи-
ческих подходов к изучению качества классификатора при построении экспертной системы для анализа скелета пла-
нарных сцинтиграмм, а также совершенствовании проведения расчетов при анализе новых результатов испытаний. 

Ключевые слова: онкология, рак молочной железы, компьютерная автоматизированная диагностика (КАД), 
распознавание образов, медицинские изображения, планарная сцинтиграфия скелета 
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ВОЗРАСТНЫЕ И ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
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Р.А. Ханферьян 

ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии», г. Москва, Россия 

В статье приведены результаты анкетирования 11 850 лиц обоих полов в восьми Федеральных округах Россий-
ской Федерации. Обследование было проведено на следующих возрастных группах мужчин и женщин: 12—17, 18—30, 
31—45 и 46—60 лет. В каждой группе обследуемых число анкетированных составляло не менее 150 лиц каждого пола. 
При сравнении потребления макронутриентов в различных федеральных округах установлено существование незначи-
тельных возрастных и гендерных различий по уровню их потребления. Исследованиями показано, что во всех возрастных 
группах мужчин и женщин восьми федеральных округов России потребление белков и углеводов находилось в пределах 
рекомендованных норм потребления. Однако в потреблении жиров в следующих возрастных группах: 18—30, 31—45 
и 46—60 лет, среди женщин в СФО, ЦФО, СКФО, УФО, ПФО наблюдалась тенденция к повышению или была выше 
по сравнению с величинами физиологической потребности в жирах. 
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Питание — один из основополагающих 
факторов жизнедеятельности человека, играющий 
ключевую роль в поддержании здоровья населе-
ния. Нарушение поступления с пищей эссенциаль-
ных факторов питания, которые обеспечивают 
нормальное функционирование органов и систем 
организма, способно приводить к возникновению 

ряда заболеваний, среди которых наиболее рас-
пространенными являются ожирение, атероскле-
роз, сахарный диабет, болезни органов пищева-
рения и другие [1, 2]. 

Обеспечение нормальных процессов обмена 
веществ в значительной мере зависит от доста-
точного поступления пищевых веществ и их 
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правильного качественного соотношения, соот-
ветствующего физиологическим особенностям 
организма. 

Физиологические потребности взрослого 
населения определяются как для основных макро-, 
так и микронутриентов. Для основных макронут-
риентов определены следующие суточные пара-
метры потребления [3]: 

1) белки: в количестве от 65 до 117 г/сутки 
для мужчин и от 58 до 87 г/сутки для женщин. 
При этом 50% белковых продуктов должны быть 
представлены белками животного происхож-
дения; 

2) жиры: от 70 до 154 г/сутки для мужчин 
и от 60 до 102 г/сутки для женщин; 

3) углеводы: от 257 до 586 г/сутки, что со-
ставляет 50—60% от энергетической суточной 
потребности. 

Учитывая значительные региональные, воз-
растные, гендерные и национальные особенности 
питания населения Российской Федерации, 
исследование потребления макронутриентов раз-
личными слоями населения представляет боль-
шой интерес. В связи с этим целью нашего ис-
следования явилась сравнительная оценка потреб-
ления макронутриентов разными возрастными 
и гендерными группами населения Российской 
Федерации в различных федеральных округах. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Изучение питания населения Российской 
Федерации проводилось в восьми Федеральных 
округах путем анкетирования 11 850 лиц обоих 
полов. Анкетируемые были разделены на следу-
ющие возрастные группы: 12—17, 18—30, 31—45 
и 46—60 лет. Для оценки потребления основных 
макронутриентов использовали анкету 24-часо-
вого воспроизведения потребляемых пищевых 
продуктов. Перед проведением анкетирования 
проводили информирование анкетируемых лиц 
о правилах заполнения анкет. Выборка в каждой 
группе обследуемых составляла не менее 150 лиц 
каждого пола. Распределение по половому при-
знаку внутри выборки носило равномерный ха-

рактер с незначительным превалированием лиц 
женского пола (53,6%). 

Оценку фактического потребления пищи 
детьми в возрасте 12—17 лет проводили со слов 
и/или в присутствии родителей. 

Обработку первичного материала, а также 
и статистическую обработку данных проводили 
с использованием специально разработанной 
компьютерной программы, а также программы 
IBM SPSS Statistics v. 20,0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов потребления основных 
макронутриентов населением России показал, что 
потребление белка в разных группах незначи-
тельно отличалось от рекомендуемых величин [3]. 
Установлено, что потребление белка в группе 
юношей в возрасте 12—17 лет было незначи-
тельно выше у проживающих в Северо-Западном 
федеральном округе (СЗФО). В возрастной группе 
31—45 и 46—60 лет данный показатель оказался 
выше у представителей Сибирского федерального 
округа (СФО) (табл. 1). Потребление белка среди 
мужчин и женщин СФО в группе 18—30 лет было 
выше на 9,8% и 17,3% соответственно по срав-
нению с аналогичными показателями у лиц, про-
живающих в Центральном федеральном округе 
(ЦФО). 

Среди женщин возрастных групп 12—17 
и 18—30 лет наиболее выраженные показатели 
выявлены у жителей СФО, тогда как в группе 
31—45 и 46—60 лет данный показатель был 
выше у представительниц СЗФО. В целом, факти-
ческие значения потребления белка во всех 
федеральных округах, находились в пределах 
рекомендуемых норм потребностей в белке для 
взрослого населения [3]. 

Наряду с оценкой фактического потребления 
белков актуальна и оценка потребления жиров 
и углеводов, нормы потребления которых также 
установлены соответствующими методическими 
рекомендациями [3]. Потребление жиров в группе 
лиц мужского пола в возрасте 12—17 лет оказа-
лось выше у жителей СЗФО. В возрастной группе  
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Таблица 1 / Table 1 
Потребление основных макронутриентов населением России различных возрастных групп (гр/сут) / 

Consumption of basic macronutrients by the population of Russia of different age groups (gr/day) 

Мужчины / Men 

Округ / 
District 

Белки / Proteins Жиры / Fats Углеводы / Carbohydrates 

12—17 18—30 31—45 46—60 12—17 18—30 31—45 46—60 12—17 18—30 31—45 46—60 

СЗФО / 
NWFD 

80,1 ± 
± 5,4 

82,2 ± 
± 4,8 

84,2 ± 
± 4,3 

77,2 ± 
± 2,1 

98,2 ± 
± 6,3 

120,2 ± 
± 7,3 

125,3 ± 
± 4,8 

123,1 ± 
± 4,3 

385,1 ± 
± 18,3 

377,7 ± 
± 21,3 

374,4 ± 
± 14,3 

364,3 ± 
± 11,2 

ДФО / 
FEFD 

79,7 ± 
± 4,3 

87 ± 
± 3,1 

82,7 ± 
± 3,8 

78,5 ± 
± 5,4 

97,1 ± 
± 5,1 

151,4 ± 
± 6,3 

135,7 ± 
± 5,4 

140,7 ± 
± 6,8 

355,6 ± 
± 20,1 

365,1 ± 
± 18,1 

353,2 ± 
± 20 

363,7 ± 
± 13,1 

СФО / 
SFD 

77,9 ± 
± 3,2 

88,4 ± 
± 2,4 

84,3 ± 
± 3,6 

82 ± 
± 3,8 

96,2 ± 
± 4,8 

128,9 ± 
± 5,1 

130,4 ± 
± 4,8 

122,4 ± 
± 3,4 

365,8 ± 
± 25,6 

375,8 ± 
± 15,6 

375 ± 
± 9,7 

385,5 ± 
± 18,3 

ЦФО / 
CFD 

74,8 ± 
± 3,4 

79,8 ± 
± 5,8 

80,2 ± 
± 5,5 

79,1 ± 
± 3,6 

78,5 ± 
± 2,8 

116,5 ± 
± 3,8 

123,5 ± 
± 3,6 

119,3 ± 
± 4,8 

385,9 ± 
± 18,9 

377,8 ± 
± 19,7 

388,2 ± 
± 14,8 

370,4 ± 
± 14,8 

СКФО / 
NCFD 

76,2 ± 
± 4,3 

80,7 ± 
± 3,6 

78,1 ± 
± 3,2 

76,3 ± 
± 3,8 

84,1 ± 
± 5,2 

133,7 ± 
± 5,7 

145,1 ± 
± 6,7 

138,7 ± 
± 5,3 

388,4 ± 
± 30,7 

405,7 ± 
± 21,3 

389,4 ± 
± 20,4 

390,4 ± 
± 10,7 

ЮФО / 
SFD 

79,9 ± 
± 5,1 

84,3 ± 
± 4,7 

80,1 ± 
± 3,8 

79,2 ± 
± 2,4 

86,3 ± 
± 4,3 

135,2 ± 
± 6,1 

140,5 ± 
± 5,5 

129,7 ± 
± 4,1 

390,2 ± 
± 17,6 

404 ± 
± 18,2 

405,2 ± 
± 24,6 

375,2 ± 
± 13,2 

УФО / 
UFD 

74,6 ± 
± 4,7 

76,3 ± 
± 4,3 

76,1 ± 
± 2,4 

76,1 ± 
± 3,1 

77,1 ± 
± 3,1 

125,6 ± 
± 3,7 

129,1 ± 
± 5,3 

115,3 ± 
± 7,2 

375,1 ± 
± 12,4 

384,5 ± 
± 20,4 

375,8 ± 
± 15,4 

380,6 ± 
± 21,4 

ПФО / 
VFD 

77,4 ± 
± 3,8 

79,4 ± 
± 4,1 

73,2 ± 
± 2,8 

78,3 ± 
± 4,3 

75,3 ± 
± 2,4 

102,7 ± 
± 4,5 

135,7 ± 
± 4,7 

115,7 ± 
± 6,3 

358,4 ± 
± 10,5 

375,4 ± 
± 17,4 

390,1 ± 
± 13,4 

371,1 ± 
± 17,4 

Примечания (здесь и в табл. 2): / Note: 
СЗФО / NWFD — Северо$Западный федеральный округ / Northwestern Federal District 
ДФО / FEFD — Дальневосточный федеральный округ / Far Eastern Federal District 
СФО / SFD — Сибирский федеральный округ / Siberian Federal District 
ЦФО / CFD — Центральный федеральный округ / Central Federal District 
СКФО / NCFD — Северо$Кавказский федеральный округ / North Caucasian Federal District 
ЮФО / SFD — Южный федеральный округ / Southern Federal District 
УФО / UFD — Уральский федеральный округ / Ural Federal District 
ПФО / VFD — Приволжский федеральный округ / Volga Federal District 

Таблица 2 / Table 2 
Потребление основных макронутриентов населением России различных возрастных групп (гр/сут) / 

Consumption of basic macronutrients by the population of Russia of different age groups (gr/day) 

Женщины / Women 

Белки / Proteins Жиры / Fats Углеводы / Carbohydrates 

Округ / 
District 

12—17 18—30 31—45 46—60 12—17 18—30 31—45 46—60 12—17 18—30 31—45 46—60 

СЗФО / 
NWFD 

68,9 ± 
± 4,2 

72,7 ± 
± 3,7 

69,7 ± 
± 3,8 

68,2 ± 
± 2,1 

78,9 ± 
± 4,2 

80,6 ± 
± 2,8 

85,8 ± 
± 5,3 

87,3 ± 
± 3,7 

295,3 ± 
± 18,7 

294 ± 
± 14,7 

292,4 ± 
± 11,1 

298 ± 
± 11,3 

ДФО / 
FEFD 

65,2 ± 
± 3,8 

72 ± 
± 3,9 

67,1 ± 
± 3,3 

63,4 ± 
± 2 

85,2 ± 
± 3,2 

93,2 ± 
± 3,9 

98,3 ± 
± 4,8 

90,2 ± 
± 3,3 

275,8 ± 
± 10,2 

280 ± 
± 13,2 

289,6 ± 
± 14,3 

285,4 ± 
± 13 

СФО / 
SFD 

70,2 ± 
± 4,8 

81,3 ± 
± 5,6 

65,2 ± 
± 2,9 

59,4 ± 
± 3,4 

87,2 ± 
± 2,8 

114,3 ± 
± 7,2 

125,3 ± 
± 5,1 

105,4 ± 
± 4,2 

290,2 ± 
± 14,5 

289,4 ± 
± 9,7 

277,8 ± 
± 9,3 

275,7 ± 
± 14,3 

ЦФО / 
CFD 

68,2 ± 
± 2,5 

67,2 ± 
± 3,1 

66,3 ± 
± 2 

62,3 ± 
± 2,7 

76,2 ± 
± 3,3 

84,2 ± 
± 3,6 

103,4 ± 
± 6 

88,4 ± 
± 3,4 

275,6 ± 
± 16,2 

280,8 ± 
± 14,2 

285,4 ± 
± 10 

290,2 ± 
± 17,4 

СКФО / 
NCFD 

65,1 ± 
± 3,7 

57,3 ± 
± 2,8 

57,2 ± 
± 1,9 

65,3 ± 
± 1,9 

85,7 ± 
± 3,7 

110,3 ± 
± 4,3 

109,1 ± 
± 4,3 

101,7 ± 
± 3,2 

283,4 ± 
± 8,1 

350,8 ± 
± 23,4 

287,1 ± 
± 17,2 

295,4 ± 
± 20,5 

ЮФО / 
SFD 

66,2 ± 
± 3,4 

68,9 ± 
± 3,5 

64,1 ± 
± 2,7 

60,3 ± 
± 2,3 

86,2 ± 
± 2,4 

103,1 ± 
± 4,7 

100,7 ± 
± 4,5 

96,6 ± 
± 3,7 

315,2 ± 
± 21 

345,2 ± 
± 18,3 

295,1 ± 
± 15,5 

287,8 ± 
± 15,9 

УФО / 
UFD 

64,3 ± 
± 3,6 

67,8 ± 
± 2,7 

65,5 ± 
± 2,1 

66,3 ± 
± 3,6 

84,3 ± 
± 1,7 

98,7 ± 
± 3,4 

102,3 ± 
± 3,8 

85,9 ± 
± 4,1 

275,2 ± 
± 12,1 

285,9 ± 
± 17,2 

290 ± 
± 8,7 

278,9 ± 
± 14,7 

ПФО / 
VFD 

64 ± 
± 3,2 

68,1 ± 
± 2,4 

64,3 ± 
± 2,4 

62,3 ± 
± 2,4 

74,1 ± 
± 2,1 

102,7 ± 
± 4,2 

98,8 ± 
± 4,3 

89,3 ± 
± 3,3 

275,8 ± 
± 11 

280,4 ± 
± 13,6 

298,8 ± 
± 13,2 

280,5 ± 
± 17 
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мужчин 18—30 и 46—60 лет у жителей Дальне-
восточного федерального округа (ДФО) потреб-
ление жиров оказалась выше на 23,0% и 15,2% 
соответственно по сравнению с аналогичными 
показателями ЦФО. В возрастной группе муж-
чин 31—45 лет данный показатель был выше 
на 31% у представителей Северо-Кавказского 
федерального округа (СКФО) по сравнению с по-
казателями ЦФО. 

Среди женщин разных возрастных групп 
показатель потребления жиров был повышен 
у жителей Сибирского федерального округа 
(СФО) на 12,6% (12—17 лет), 26,3% (18—30), 
17,4% (31—45) и 16,1% (46—60) соответственно 
относительно аналогичных показателей в ЦФО 
(табл. 2). 

Значительных отличий по потреблению угле-
водов среди разных федеральных округов России 
обнаружено не было. Однако среди лиц мужского 
пола в возрасте 12—17 и 31—45 лет потребление 
углеводов оказалось наиболее высоким у жителей 
СКФО, тогда как в возрастных группах 18—30 
и 46—60 лет данный показатель был выше у жи-
телей Южного федерального округа (ЮФО). По-
требление углеводов в группе 18—30 лет (муж-
чины) оказалось выше на 6,8% относительно 
с показателями ЦФО. 

В группе лиц женского пола в возрасте 12—
17 лет потребление углеводов также было выше 
у жителей ЮФО, тогда как в группе 18—30 лет 
данный показатель был выше в аналогичной 
группе в СКФО. В возрастных группах 31—45 
и 46—60 лет потребление углеводов было выше 
у представительниц Приволжского федерального 
округа (ПФО) и СЗФО по сравнению другими 
федеральными округами. При сравнении потреб-
ления углеводов в возрастной группе 18—30 лет 
оказалось, что у жителей СКФО показатели были 
повышены на 19,5% по сравнению с аналогич-
ными показателями в ЦФО. 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, при сравнении потребления 
макронутриентов в различных федеральных окру-
гах установлено существование незначительных 

возрастных и гендерных различий по уровню их 
потребления. Показано, что во всех возрастных 
группах мужчин и женщин восьми федеральных 
округов России, потребление белков и углеводов 
находилось в пределах рекомендованных норм 
потребления [2]. Однако потребление жиров 
в следующих возрастных группах: 18—30, 31—
45 и 46—60 лет среди женщин в СФО, ЦФО, 
СКФО, УФО, ПФО имело тенденцию к повыше-
нию или было выше по сравнению с величинами 
физиологической потребности в жирах, что со-
ответствует результатам, полученным в ранее 
проведенных исследованиях [4—8]. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕПАРАТА «БИФИДУМ БАГ» 
ДЛЯ КОРРЕКЦИИ СОСТОЯНИЯ МИКРОБИОЦЕНОЗА ТОЛСТОЙ КИШКИ 

И АНТИОКСИДАНТНЫХ СВОЙСТВ КОЛОНОЦИТОВ 
В УСЛОВИЯХ ГЕНТАМИЦИНОВОГО ДИСБИОЗА 

О.А. Медведева, В.А. Королев, Н.А. Веревкина, 
В.А. Ряднова 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Курский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Курск, Россия 

Проведено изучение эффективности использования комплексного препарата «Бифидум БАГ» для коррекции состоя-
ния микробиоты толстой кишки и антиоксидантных свойств колоноцитов в условиях гентамицин-ассоциированного 
дисбиоза. Цель — изучить эффективность применения препарата «Бифидум БАГ» в условиях гентамицин-ассоциирован-
ного дисбиоза у мышей. Исследование было проведено на 60 мышах линии BALB/c, которых разделили на три опыт-
ные группы по 20 особей в каждой. После формирования лекарственного дисбиоза экспериментальным животным 
вводили комплексный препарат «Бифидум БАГ», в состав которого помимо комплекса бифидобактерий входит анти-
оксидант — дигидрокверцетин. Количественные и качественные исследования мукозной микрофлоры колоноцитов 
мышей проводили бактериологическим методом. Состояние системы перекисного окисления липидов оценивали 
по содержанию ацилгидроперикиси и малонового диальдегида, системы антиоксидантной защиты по активности ката-
лазы и супероксиддисмутазы. В условиях гентамицинового дисбиоза были отмечены изменения качественного и количе-
ственного состава микрофлоры толстой кишки. Экспериментальный дисбиоз привел к дисбалансу в работе антиоксидант-
ной системы в ткани кишечника, характеризовавшемся снижением активности каталазы и супероксиддисмутазы и увели-
чением концентрации малонового диальдегида и ацилгидроперикиси. Применение комплексного препарата «Бифидум 
БАГ» привело к нормализации микробиоты толстой кишки (зарегистрировано восстановление 11 из 16 исследуемых 
микроорганизмов). При коррекции гентамицинового дисбактериоза комплексным пробиотиком было отмечено положи-
тельное воздействие препарата на антиоксидантную защиту макроорганизма в колоноцитах. Так, активность каталазы 
возросла в 1,1 раза по сравнению с определяемым показателем в группе «дисбиоз». Активность супероксиддисмутазы 
увеличилась по сравнению с группой «дисбиоз» в 2 раза, превысила значение контрольной группы. Значительно снизилась 
концентрация продуктов перекисного окисления липидов в колоноцитах экспериментальных животных. Содержание 
малонового диальдегида и ацилгидроперикиси снизилось в 1,6 и 5,6 раз по сравнению с определяемым показателем 
группы «дисбиоз» соответственно. 
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В норме кишечная микрофлора представля-
ет собой сбалансированную экосистему. В этом 
комплексе насчитывается более 500 видов раз-
личных бактерий [1]. В качественном составе 
кишечной микрофлоры присутствуют бактерии, 
выполняющие роль природного биосорбента. 
Они способствуют детоксикации эндогенных 
и экзогенных субстратов и изменению формулы 
токсических веществ [2, 3]. 

Подавление антибиотиками облигатной мик-
рофлоры кишечника сопровождается ростом ко-
личества потенциально патогенных микроорга-
низмов и может вызвать развитие дисбактериоза 
[4, 5]. К основным причинам развития дисбиоза 
относят стрессы, неблагоприятное воздействие 
окружающей среды, заболевания гастроинтести-
нального тракта, острые кишечные инфекции. 
Качественные и количественные изменения ки-
шечной микробиоты приводят к интоксикации 
и сенсибилизации, отягощают развитие патоло-
гических процессов в кишечнике, препятствуют 
регенерации, тем самым являясь важным звеном 
в хронизации заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта [6—8]. 

Установлено изменение состава кишечной 
микробиоты, содержания продуктов перекисного 
окисления липидов и ферментативной активно-
сти всех элементов антиоксидантной защиты 
в колоноцитах толстой кишки при эксперимен-
тальном дисбиозе [9, 10]. 

Одним из направлений медицинских иссле-
дований являются разработка мероприятий, на-
правленных на поддержание прооксидантно-ан-
тиоксидантного баланса организма и эффектив-
ных способов коррекции дисбиоза [11, 12]. 

В настоящее время для коррекции дисбио-
тических нарушений широко используются 
пробиотики, пребиотики и синбиотики. Среди 
препаратов с пробиотической эффективностью 
наибольший интерес представляют комплексные 
препараты, содержащие как пробиотики, так 
и антиоксиданты. Одним из таких препаратов 
является«Бифидум БАГ», в состав которого, 
помимо живых антагонистически активных видов 
бифидобактерий B. bifidum и B. longum, входит 
дигидрокверцетин. Данный препарат способен 
формировать биопленку, которая выполняет 
защитную функцию, участвует в укреплении 
слизистой оболочки кишечника, снижая ее про-
ницаемость, препятствуя проникновению в орга-
низм экзо- и эндотоксинов, аллергенов, потен-
циальных возбудителей (особенно эффективен 
против золотистого стафилококка), способствует 
восстановлению структуры слизистых, снижению 
токсической нагрузки на печень и почки, улуч-
шению функций иммунной системы и печени 
[13, 14]. 

Цель исследования — изучить эффектив-
ность применения препарата «Бифидум БАГ» 
в условиях гентамицин-ассоциированного дис-
биоза у мышей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование было проведено на 60 мышах 
линии BALB/c, которых разделили на три опыт-
ные группы по 20 особей в каждой. Первая груп-
па — контрольная (интактные мыши). Во вторую 
группу (дисбиоз) входили животные, которым 
внутрибрюшинно вводили раствор гентамицина 
в концентрации 80 мкг/мл в пересчете на вес жи-
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вотного в течение 5 дней [15]. Животные третьей 
группы (коррекция «Бифидум БАГ») интрагаст-
рально получали комплексный пробиотик «Бифи-
дум БАГ» в течение 21 дня 1 раз в сутки после 
формирования гентамицин-ассоциированного 
дисбиоза. 

У экспериментальных животных всех иссле-
дуемых групп после окончания введения гента-
мицина производили изучения состава мукозной 
микрофлоры кишечника, а также активность 
ферментов перекисного окисления липидов и ан-
тиоксидантной системы. Исследования были 
проведены с соблюдением всех принципов, опи-
санных в Конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и других целей (г. Страсбург, Франция, 1986). 

Изучение количественного и качественного 
состава мукозной микрофлоры толстой кишки 
опытных мышей проводилось по методике 
В.М. Коршунова и Л.И. Кафарской [16, 17]. Био-
птаты слизистой оболочки толстой кишки осво-
бождались от химуса и взвешивались в асептиче-
ских условиях. Материал помещали в стерильный 
фосфатный буфер в соотношении 1 : 10 и выдер-
живали в нем 2 часа для разжижения муцина. 
После этого готовили разведения материала 
до концентраций 10–2—10–4. По 0,1 мл каждого 
разведения взвеси засевали газоном на поверх-
ность питательных сред (желточно-солевой агар, 
Сабуро, кровяной агар, SSA-агар, ЦПХ-агар, 
Эндо, висмут-сульфит агар, бифидоагар, лакто-
агар) и инкубировали при температуре 37 °С 
в анаэробных и аэробных условиях. Выделенные 
микроорганизмы идентифицировали с исполь-
зованием микробиологического анализатора 
«Multiskan-Ascent» и тест-систем Стрептотест-16, 
СТАФИтест-16, ЭНТЕРОтест-16, Эн-КОККУС-
тест-16; API 50 CHL для идентификации бифидо-
бактерий и лактобацилл. Содержание микробов 
в 1 грамме материала подсчитывали, исходя 
из количества выросших колоний микроорга-
низмов — колониеобразующих единиц (КОЕ) 

при посеве из максимального разведения, где 
был отмечен рост не менее 10 колоний, при этом 
учитывли объем посевного материала. Для рас-
чета использовали формулу: 
 К = Е / к ⋅ v ⋅ n, 
где К — колониеобразующая единица, к — количество 
внесенного материала, v — количество чашек Петри, 
n — разведение, Е — общее количество бактерий. 

Удельное содержание микробов подсчиты-
вали как количество микроорганизмов, выделен-
ных из биопроб, и выражали в lg КОЕ/г массы 
биологического материала [18, 19]. 

О состоянии продуктов перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ) судили по содержанию мало-
нового диальдегида (МДА) и ацилгидропереки-
сей (АГП). Состояние антиоксидантной защиты 
оценивали по активности ферментов — каталазы 
и супероксиддисмутазы (СОД) — в ткани кишеч-
ника. Данные значения определяли традицион-
ными методами [20]. 

Все результаты исследований были стати-
стически обработаны. Производился подсчет 
средних арифметических величин (М), ошибки 
средней арифметической (m), достоверной раз-
ницы между показателями (Р) с учетом довери-
тельной вероятности по t-критерию Стьюдента 
и F-критерию Фишера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В условиях гентамицинового дисбиоза были 
отмечены изменения качественного и количествен-
ного состава микрофлоры толстой кишки (табл. 1). 

Количество бифидобактерий снизилось 
в 1,4 раза по отношению к контрольной группе 
и составило lg КОЕ 5,41 ± 0,59. Содержание 
пептострептококков уменьшилось в 1,1 раза, 
а лактобактерий в 1,5 раз и составило lg КОЕ 
6,63 ± 0,51 и lg КОЕ 4,29 ± 0,53 соответственно. 
Число лактозонегативных E. coli уменьшилось 
в 1,8 раз и составило lg КОЕ 1,86 ± 0,56. 

Значительно снизилось количество предста-
вителей факультативной микрофлоры. Так, содер- 
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Таблица 1 / Table 1 
Состав мукозной микрофлоры толстой кишки мышей в условиях гентамицинqассоциированного дисбиоза / 
Composition of the mucosal microflora of the colon of mice under conditions of gentamicinqassociated dysbiosis 

Выделенные микроорганизмы / 
Dedicated microorganisms 

Количество микроорганизмов, lg KOE/г (M ± m) / 
Number of microorganisms, lg KOE/г (M ± m) 

Группы животных / Groups of animals 

Контроль (интактные мыши) / 
Control (intact mice) 

Дисбиоз / 
Dysbiosis 

Коррекция «Бифидум БАГ» / 
Correction «Bifidum BAG» 

Bifidobacterium spp. 7,47 ± 0,66 5,41 ± 0,59* 8,71 ± 0,75ххх 
Lactobacillus spp. 6,55 ± 0,59 4,29 ± 0,53** 6,17 ± 0,66х 
Peptostreptococcus spp 7,43 ± 0,56 6,63 ± 0,51 8,61 ± 0,71х 
Enterococcus spp. 6,93 ± 0,60 1,16 ± 0,54*** 6,35 ± 0,58ххх 
E. сoli 7,22 ± 0,70 2,67 ± 0,55*** 7,06 ± 0,73ххх 
E. сoli lac «–» 3,42±0,70 1,86 ± 0,56 3,86 ± 0,57х 
E. сoli lac «+» 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 
Bacteroidus spp 7,21 ± 0,64 5,09 ± 0,67* 8,37 ± 0,88х 
Clostridium spp 4,72 ± 0,75 2,96 ± 0,69 3,71 ± 0,89 
Staphylococcus aureus 0 ± 0 3,76 ± 0,72*** 1,47 ± 0,58х 
Staphylococcus hem «–» 4,35 ± 0,97 1,36 ± 0,53* 3,34 ± 0,74*х 
Candida spp. 2,49 ± 0,66 6,22 ± 0,92** 2,83 ± 0,76хх 
Enterobacter spp. 4,42 ± 0,7 2,46 ± 0,52* 3,40 ± 0,63 
Citrobacter spp. 3,06 ± 0,77 2,65 ± 0,74 3,21 ± 0,69 
Proteus spp. 1,01 ± 0,51 0 ± 0*** 1,83 ± 0,53ххх 
Pseudomonas spp. 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 

Примечание: *р ≤ 0,05 по сравнению с контролем, **р ≤ 0,01 по сравнению с контролем, ***р ≤ 0,001 по сравнению с контролем; хр ≤ 0,05 
по сравнению с группой «Дисбиоз», ххр ≤ 0,01 по сравнению с группой «Дисбиоз», хххр ≤ 0,001 по сравнению с группой «Дисбиоз». 

Note: *p ≤ 0.05 compared to control, **p ≤ 0.01 compared to control, ***p ≤ 0.001 compared to control; xp ≤ 0.05 compared with the Dysbiosis 
group, xxp ≤ 0.01 compared with the Dysbiosis group, xxxp ≤ 0.001 compared with the Dysbiosis group. 

Таблица 2 / Table 2 
Активность ферментов антиоксидантной системы колоноцитов мышей 
в условиях гентамицинqассоциированного дисбиоза и его коррекции / 

The activity of antioxidant protection enzymes of colonocytes of mice 
under conditions of experimental dysbiosis and its correction 

Группы животных / 
Groups of animals 

Активность каталазы, мкат/г белка ткани (М ± m) / 
Catalase activity mkat/g tissue protein (М ± m) 

Активность СОД, у.е. (М ± m) / 
Superoxide dismutase activity, у.е. (М ± m) 

Контроль (интактные мыши) / 
Control (intact mice) 

15,20 ± 0,82 13,50 ± 0,81 

Дисбиоз / Dysbiosis 11,18 ± 0,85*** 7,62 ± 0,68*** 
Коррекция «Бифидум БАГ» / 
Correction «Bifidum BAG» 

12,71 ± 0,86* 15,30 ± 0,64ххх 

Примечание: *р ≤ 0,05 по сравнению с контролем, **р ≤ 0,01 по сравнению с контролем, ***р ≤ 0,001 по сравнению с контролем; хр ≤ 0,05 
по сравнению с группой «Дисбиоз», ххр ≤ 0,01 по сравнению с группой «Дисбиоз», хххр ≤ 0,001 по сравнению с группой «Дисбиоз». 

Note: *p ≤ 0.05 compared to control, **p ≤ 0.01 compared to control, ***p ≤ 0.001 compared to control; xp ≤ 0.05 compared with the Dysbiosis 
group, xxp ≤ 0.01 compared with the Dysbiosis group, xxxp ≤ 0.001 compared with the Dysbiosis group. 

Таблица 3 / Table 3 
Содержание продуктов перекисного окисления липидов в колоноцитах мышей 

в условиях гентамицинqассоциированного дисбиоза и его коррекции / 
The content of products of lipid peroxidation in colonocytes of mice 

under conditions of experimental dysbiosis and its correction 

Группы животных / 
Groups of animals 

Содержание МДА, мкмоль/г ткани (М ± m) 

Malonic dialdehyde content, mcmol/g tissue (М ± m) 

Содержание АГП, у.е. (М ± m) 

Acyl hydroperoxides content, RU (М ± m) 

Контроль (интактные мыши) / 
Control (intact mice) 

3,20 ± 0,55 0,52 ± 0,14 

Дисбиоз / Dysbiosis 6,48 ± 0,81*** 1,75 ± 0,26* 
Коррекция «Бифидум БАГ» / 
Correction «Bifidum BAG» 

4,11 ± 0,67х 0,31 ± 0,12ххх 

Примечание: *p < 0,05 по сравнению с контролем, **p < 0,01 по сравнению с контролем, ***p < 0,001 по сравнению с контролем; хp < 0,05 
по сравнению с группой «Дисбиоз», ххp < 0,01 по сравнению с группой «Дисбиоз», хххp < 0,001 по сравнению с группой «Дисбиоз». 

Note: *p ≤ 0.05 compared to control, **p ≤ 0.01 compared to control, ***p ≤ 0.001 compared to control; xp ≤ 0.05 compared with the Dysbiosis 
group, xxp ≤ 0.01 compared with the Dysbiosis group, xxxp ≤ 0.001 compared with the Dysbiosis group. 
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жание бактероидов в контрольной группе соста-
вило lg КОЕ 7,21 ± 0,64, а при экспериментальном 
дисбиозе количество их уменьшилось в 1,4 раза 
и составило lg КОЕ 5,21 ± 0,73. 

В составе микрофлоры данной группы, так-
же как и в контрольной, не удалось выделить 
гемолитическую кишечную палочку и нефермен-
тирующие бактерии рода Pseudomonas. 

Число условно-патогенных бактерий рода 
Enterobacter и Citrobacter уменьшилось в 1,8 
и 1,2 раза и составило lg КОЕ 2,46 ± 0,52 и lg КОЕ 
3,06 ± 0,77 соответственно. 

На фоне применения гентамицина количе-
ство грибов рода Candida увеличилось в 2,5 раза 
и составило lg КОЕ 6,22 ± 0,92. 

Изменение численности пептострептокок-
ков, клостридий, лактозонегативных эшерихий 
и бактерий рода Citrobacter spp. были недосто-
верны. 

Развитие лекарственного дисбиоза сопро-
вождалось снижением активности изучаемых 
ферментов антиоксидантной системы: каталазы 
и СОД (табл. 2). 

В сравнении со значениями контрольной 
группы активность каталазы снизилась в 1,4 раза, 
СОД в 1,8 раза. 

Введение гентамицина мышам привело к уве-
личению концентрации продуктов перекисного 
окисления липидов в ткани кишечника (табл. 3). 

При этом содержание МДА увеличилось 
в 2 раза, а количество ацилгидроперекисей — 
в 3,4 раза по сравнению с контрольной группой. 

Для коррекции экспериментального дисбиоза 
использовался комбинированный препарат «Би-
фидум БАГ». В результате количество бифидо- 
и лактобактерий увеличилось в 1,6 и 1,4 раза 
соответственно и достигло количественного зна-
чения определяемого показателя в контроле. 
Численность эшерихий увеличилась в 2,6 раза 
и составила lgKOE 7,06 ± 0,73, что соответствует 
числовым значениям определяемого показателя 
в контроле. Количество золотистого стафило-
кокка и грибов рода Candida снизилось в 2,5 
(lgKOE 1,47 ± 0,58) и в 2,2 раза (lgKOE 2,83 ± 
± 0,76) соответственно, по сравнению с группой 

«экспериментальный дисбиоз». Содержание ус-
ловно-патогенных микроорганизмов рода Entero-
bacter на фоне терапии комплексным препаратом 
увеличилось в 1,4 раза по сравнению с группой 
«экспериментальный дисбиоз». Зарегистрировано 
появление в составе микробиоты бактерий рода 
Proteus (lgKOE 1,83 ± 0,53). 

Достоверных изменений содержания родов 
Clostridium и Citobacter не зарегистрировано. 

При коррекции гентамицинового дисбакте-
риоза комплексным препаратом «Бифидум БАГ» 
отмечено положительное воздействие препарата 
на антиоксидантную защиту макроорганизма 
в колоноцитах (см. табл. 2). Так, активность фер-
мента каталазы возросла в 1,1 раза, не достигла 
показателя группы интактных животных. Актив-
ность фермента СОД увеличилась по сравнению 
с группой «дисбиоз» в 2 раза, превысив значение 
контрольной группы. Значительно снизилась кон-
центрация продуктов ПОЛ в колоноцитах экс-
периментальных животных. Содержание МДА 
и АГП снизилось в 1,6 раз и 5,6 раз по сравнению 
с определяемым показателем группы «дисбиоз» 
соответственно. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Экспериментальный дисбиоз вызывает дис-
баланс в работе антиоксидантной системы в тка-
ни кишечника, что проявляется в снижении 
активности каталазы и СОД и увеличении кон-
центрации МДА и АГП. 

Применение комплексного препарата «Бифи-
дум БАГ» привело к нормализации микробиоты 
толстой кишки и восстановлению активности 
ферментативной системы и нормализации про-
цессов ПОЛ. Это позволяет полагать, что входя-
щий в состав дигидрокверцетин приводит к повы-
шению адаптационных и компенсаторных возмож-
ностей макроорганизма при экспериментальном 
гентамицин-ассоциированном дисбиозе. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Коррекция гентамицинового дисбиоза комп-
лексным препаратом «Бифидум БАГ» способст-
вовало восстановлению состава микрофлоры тол-
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стой кишки, нормализации содержания продуктов 
перекисного окисления липидов и активации 
ферментов антиоксидантной системы в колоно-
цитах толстой кишки. 
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Abstract. The effectiveness of complex drug “Bifidum BAG” for status correction of large intestine microbiocenosis 
and antioxidant properties of colonocytes in experimental dysbiosis has been studied. Acomplex drug was administered to experi-
mental animals, which includes Bifidobacterium and Dihydroquercetin. Quantitative and qualitative study of large intestine was 
done in mices by bacteriological method. The state of lipid peroxidation system was evaluatedaccoding to the content of acylhyd-
roperoxide and malonic dialdehyde. The state of antioxidant protective system was reached by means of catalase and superoxide 
dismutase activity. Experimental dysbiosis was shown as significant changes in mucosal microflora, changes colonocytes 
antioxidant properties. The use of the complex preparation “Bifidum BAG”, led to the normalization of the colon microbiota 
(11 of 16 microorganisms were recovered). After correction gentamicin-associated dysbiosis with a complex probiotic, a positive 
effect of the drug on the colonocytes antioxidant defense was noted. So the activity of catalase increased 1.1 times, compared 
with the determined index in the group “dysbiosis”. The activity of superoxide dismutase increased 2 times in comparison with 
the group “dysbiosis”, exceeding the value of the control group. The concentration of LPO products in colonocytes of experimental 
animals decreased significantly. The content of malonicdialdehyde and acylhydroperoxide decreased 1.6 times and 5.6 times 
in comparison with the determined index of the group “dysbiosis”, respectively. 
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НЕСООТВЕТСТВИЕ СТАТИСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ О РАНЕНЫХ 
И ПОГИБШИХ В ДОРОЖНО�ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 

СОГЛАСНО ОФИЦИАЛЬНЫМ ДОКУМЕНТАМ РАЗЛИЧНЫХ ВЕДОМСТВ 

И.С. Мельникова, Е.Ю. Шкатова 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
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Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Ижевск, Россия 

Ежегодно на Земле в результате дорожно-транспортных происшествий (ДТП) погибает 1,25 миллиона человек 
и 50 миллионов получают травмы различной степени тяжести, из которых более 30% погибших — люди трудоспособ-
ного возраста. Это диктует принятие решительных мер в сфере профилактики и ликвидации последствий ДТП, что 
требует подробных и достоверных статистических данных. 

Цель: провести сравнение статистических данных по погибшим и раненым в ДТП в Удмуртской Республике (УР) 
за 2011—2016 гг. 

Материалы и методы. Статистические данные получены из официальных баз данных Бюджетного учреждения 
здравоохранения Удмуртской Республики «Республиканский медицинский информационно-аналитический центр Мини-
стерства здравоохранения Удмуртской Республики» («РМИАЦ по УР», МЗ УР) и официального сайта Госавтоинспекции 
«Главное управление по обеспечению безопасности дорожного движения Министерства внутренних дел Российской 
Федерации» («ГУОБДД МВД России», ГИБДД). Расчет показателей проведен с помощью вычисления средней ариф-
метической простой, ошибок репрезентативности, определена достоверность различий показателей по t-критерию 
Стьюдента. 

Результаты. Установлено, что данные «ГУОБДД МВД России» и «РМИАЦ по УР» по погибшим и раненым в ДТП 
значительно отличаются. По данным ГИБДД за 2011—2016 гг. на дорогах Удмуртии погиб 1471 человек, по МЗ УР — 
1165 человек, при пересчете на 100 тыс. населения этот показатель различается в 1,3 раза (p < 0,05). 

В среднем за пятилетний период ежегодно на дорогах УР по официальным данным ГИБДД получают несмертельные 
травмы 120,0 ± 22,6 на 100 тыс. населения, по МЗ УР — в 2 раза чаще (p < 0,05) (230,4 ± 38,1 на 100 тыс. населения). 

Заключение. Сравнительный анализ о дорожно-транспортном травматизме «ГУОБДД МВД России» и «РМИАЦ 
по УР» показал несоответствие статистических данных по погибшим и раненым, что требует пересмотра системы учета 
ДТП и изменения схемы передачи информации. 

Ключевые слова: дорожно-транспортный травматизм, дорожно-транспортное происшествие, погибший в ДТП, 
раненый в ДТП, учет, статистические данные 
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Дорожно-транспортные происшествия 
(ДТП) — одна из серьезных проблем современ-
ности, которая угрожает любому человеку в мире. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в мире ежегодно в результате ДТП поги-
бает 1,25 миллиона человек и 50 миллионов по-
лучают травмы различной степени тяжести. Более 
30% погибших в ДТП составляют люди наиболее 
активного трудоспособного возраста — 26—
41 год [1—3]. 

Для выхода из этой ситуации необходимы 
решительные меры по контролю над дорожной 
обстановкой и профилактике дорожно-транс-
портного травматизма. Любое планирование 
новых программ по обеспечению безопасности 
дорожного движения начинаются со сбора и ана-
лиза статистических данных, которые должны 
отражать полную и достоверную картину про-
исходящего на дорогах страны. 

Цель работы: провести сравнительный ана-
лиз официальных статистических данных по по-
гибшим и раненым в ДТП в Удмуртской Респуб-
лике (УР) за 2011—2016 гг. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

На первом этапе исследования изучены нор-
мативно-правовые документы [4—8] с инфор-
мационно-правовых порталов «ГАРАНТ.РУ» 
и «КонсультантПлюс» для выявления основных 
понятий в сфере дорожно-транспортных проис-
шествий и их трактовки. На втором этапе про-
ведена выкопировка данных по погибшим и ра-
неным в ДТП из баз данных Бюджетного учреж-

дения здравоохранения Удмуртской Республики 
«Республиканский медицинский информацион-
но-аналитический центр Министерства здраво-
охранения Удмуртской Республики» («РМИАЦ 
по УР», МЗ УР) и официального сайта Госавто-
инспекции «Главное управление по обеспечению 
безопасности дорожного движения Министер-
ства внутренних дел Российской Федерации» 
(«ГУОБДД МВД России», ГИБДД). Математико-
статистический анализ включал вычисление 
средней арифметической простой, ошибок репре-
зентативности, определение достоверности раз-
личий по t-критерию Стьюдента. 

Анализ нормативно-правовых докумен-
тов. Согласно «Правилам учета дорожно-транс-
портных происшествий», утвержденных поста-
новлением Правительства Российской Феде-
рации от 29.06.1995 г. № 647 (с изменениями 
на 04.09.2012 г.), ответственными за отчетность 
по ДТП являются органы внутренних дел, кото-
рым передаются данные от владельцев транспорт-
ных средств, государственных органов управ-
ления автомобильными дорогами, владельцев 
ведомственных и частных дорог. Медицинские 
организации ведут учет погибших и раненых 
в ДТП и сообщают ежедневно в органы внутрен-
них дел по месту своего нахождения их коли-
чество [5]. 

Для того чтобы сопоставить данные 
«ГУОБДД МВД России» и «РМИАЦ по УР», 
важно рассмотреть понятия «ДТП», «погибший 
в ДТП», «раненый в ДТП». Согласно Отрас-
левому дорожному методическому документу 
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218.6.015-2015 «Рекомендации по учету и анализу 
дорожно-транспортных происшествий на авто-
мобильных дорогах Российской Федерации», 
Федеральному закону от 10.12.1995 № 196-ФЗ 
(ред. от 26.07.2017) «О безопасности дорож-
ного движения» и постановлению Правительства 
Российской Федерации от 29.06.1995 г. № 647 
«Об утверждении Правил учета дорожно-
транспортных происшествий» (с изменениями 
на 04.09.2012 г.) приняты следующие понятия: 
«дорожно-транспортное происшествие» — собы-
тие, которое произошло в результате движения 
по дороге транспортного средства (ТС) и с его 
участием, при котором погибли или ранены люди 
и/или причинен материальный ущерб; «погибший 
в дорожно-транспортном происшествии» — 
человек, погибший в ДТП либо умерший от его 
последствий в течение 30 последующих суток; 
«раненый в дорожно-транспортном происшест-
вии» — человек, получивший в ДТП травмы 
различной степени тяжести, в результате кото-
рых был госпитализирован на срок не менее од-
них суток либо получил амбулаторное лечение; 
«дорога» — обустроенная или приспособленная 
и используемая для движения транспортных 
средств полоса земли либо поверхность искус-
ственного сооружения [6—8]. 

Министерство здравоохранения также поль-
зуется этими понятиями, но применяет и другие 
термины, так как любое заболевание кодируется 
по системе Международной классификации бо-
лезней 10 пересмотра (МКБ 10). В МКБ 10 встре-
чаются следующие понятия: «транспортный 
несчастный случай» — любой несчастный случай, 
связанный с устройством, которое используется 
в данное время для перевозки пассажиров или 
грузов; «дорожный несчастный случай» — это 
любой несчастный случай, связанный с мотор-
ным транспортным средством, произошедший 
на общественной автомагистрали; «недорожный 
несчастный случай» — любой несчастный случай, 
связанный с моторным транспортным средством, 
происшедший в любом месте, кроме обществен-

ной автомагистрали; «общественная автомагист-
раль (шоссе) или улица» — вся ширина полосы 
между границами владений или другими ограни-
чительными линиями всякого проезжего пути или 
места, какая-либо часть которого открыта для 
движения общественного транспорта или отдель-
ных лиц согласно обычаю или закону [9]. 

Все термины соответствуют формулировкам 
международных организаций в области безопас-
ности дорожного движения (Международная 
группа данных и анализа безопасности дорож-
ного движения, Всемирная организация здраво-
охранения) [10, 11]. 

Понятие «дорога» в нормативно-правовых 
документах одинаково с понятием «обществен-
ная магистраль». Соответственно, понятие «до-
рожно-транспортное происшествие (ДТП)» мож-
но приравнять к понятию «дорожный несчастный 
случай (ДНС)». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным «ГУОБДД МВД России» за пять 
лет с 2011 по 2016 гг. на дорогах Удмуртии погиб 
1471 человек, по данным «РМИАЦ по УР» — 
1165 человек. При пересчете на 100 тыс. населе-
ния количество погибших различается в любой 
изучаемый год в 1,30 ± 0,02 раза (p < 0,05) 
(рис. 1). Такое различие, скорее всего, связано 
с тем, что классификация МКБ 10 имеет такие 
коды заболеваний, как травма вследствие «не-
уточненного транспортного случая» и «недорож-
ного несчастного случая». Поэтому погибшие 
в ДТП могут попасть в эти категории вследствие 
различной интерпретации медицинскими сотруд-
никами этих понятий или ввиду неполных дан-
ных о погибших. 

Следует отметить, что динамика смертель-
ных случаев от дорожно-транспортного трав-
матизма имела достоверно снижение (p < 0,05) 
за весь исследуемый период: ГИБДД — на 6,9 
на 100 тыс. населения, МЗ УР — на 5,5 на 100 тыс. 
населения (рис. 1). 
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Рис. 1. Динамика уровня погибших в дорожно!транспортных происшествиях 

и от дорожных несчастных случаев за период с 2011 до 2016 гг., 
на 100 тыс. населения 

Fig. 1. Dynamics of the level of those killed in road traffic accidents 
from 2011 to 2016, per 100 thousand of the population 

 
Рис. 2. Динамика уровня пострадавших в дорожно!транспортных происшествиях 

за период с 2011 до 2016 гг., на 100 тыс. населения 

Fig. 2. Dynamics of the level of victims in road accidents 
for the period from 2011 to 2016, per 100 thousand population 

Уровень раненых в ДТП так же значительно 
отличался. По данным ГИБДД, число пострадав-
ших за 6-летний период составило 10 930 человек, 
а по данным МЗ УР — 20 987. В среднем ежегод-
но медицинские организации Удмуртской Рес-
публики регистрировали раненых в 2 раза чаще 
(p < 0,05), чем ГИБДД УР (230,4 ± 38,1 и 120,0 ± 
± 22,6 раненых на 100 тыс. населения соответст-
венно) (рис. 2). 

Динамика уровня раненых имеет волнооб-
разное течение с максимальным темпом убыли 

в 2014 г. (83,4% — МЗ УР) и ростом в 2016 г. 
(102,2% — МЗ УР; 159,1% — ГИБДД) (рис. 2), 
в связи с чем уровень раненых в ДТП остается 
неопределенным, так как значения двух ведомств 
разнятся и динамика показателей имеет противо-
положное направление. Поэтому любые выводы 
об эффективности мер по борьбе с ДТП на осно-
вании данных о пострадавших являются сомни-
тельными. 

Основными причинами такого несоответст-
вия являются три основных фактора. Во-первых, 
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раненые могут обращаться в лечебное учрежде-
ние через какое-либо время после ДТП, во-вто-
рых, данные о количестве раненых в ДТП пере-
даются медицинскими организациями в ГИБДД 
не в полном объеме. В-третьих, пациент может 
лечиться в нескольких медицинских организаци-
ях, в связи с чем возможен повторный его учет 
как раненого в ДТП. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Сравнительный анализ данных о дорожно-
транспортном травматизме по официальным ба-
зам данных «ГУОБДД МВД России» и «РМИАЦ 
по УР» выявил расхождение статистических дан-
ных по погибшим и раненым в ДТП. Это приво-
дит к искажению реальной дорожной картины 
и, соответственно, к неточным выводам о прово-
димых мероприятиях согласно государственным 
программ по повышению безопасности на доро-
гах, что в будущем может привести к неэффек-
тивным новым программам. Подобные проблемы 
выявлены и в других странах, таких как Италия, 
Австралия, Бразилия, Иран, Египет, Китай, Перу 
[12—18]. Поэтому европейские эксперты утвер-
ждают о необходимости создания новой или 
совершенствовании существующей системы для 
сбора информации по дорожному травматизму 
и обучению персонала правильному вводу дан-
ных о ДТП [18—23]. 

Согласно полученным результатам необхо-
димо, во-первых, на уровне Министерства здра-
воохранения провести обучение медицинских 
работников и разъяснить основные понятия 
по кодированию погибших в ДТП в соответствии 
с МКБ 10, во-вторых, разработать рекомендации 
для медицинских работников по учету погибших 
и раненых в ДТП, в-третьих, создать единую 
базу данных по погибшим и раненым для всех 
министерств, участвующих в ликвидации по-
следствий дорожно-транспортных происшествий, 
являющийся как один из методов скоординиро-
ванного, структурированного и полного сбора 
информации о дорожной обстановке в одном 
месте, что будет способствовать эффективному 
межведомственному взаимодействию. 
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THE DISCREPANCY OF STATISTICS 
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Abstract. Every year on the Earth, as a result of road accidents (road traffic accidents), 1.25 million people are die and 
50 million are injured of varying degrees of severity, of which more than 30% of the dead are people of working age. This dictates 
the adoption of decisive measures in the field of prevention and elimination of the consequences of accidents, which requires 
detailed and reliable statistical data. 

Aim: to compare statistical data on the dead and injured in road accidents in the Udmurt Republic for 2011—2016. 
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Materials and methods. Statistical data was obtained from the official databases of the Budgetary Healthcare Institution 
of the Udmurt Republic “Republican Medical Information and Analytical Center of the Ministry of Health of the Udmurt Republic” 
(“RMIAC of the UR”, MH of the UR) and the official website of Traffic police “Main Traffic Safety Directorate of the Ministry 
of the Interior of the Russian Federation” (“MTSD of the RF”, TP). The calculation of the indicators was carried out using 
the calculation of the arithmetic mean of simple, errors of representativeness, the reliability of differences of indicators by the 
Student’s t-test was determined. 

Results. It has been established that the data of the “MTSD of the RF” and “RMIAC of the UR” for the dead and injured 
in road accidents differ significantly. According to TP for 2011—2016 years 1471 people died on the roads of the Udmurt 
Republic, according to the MH of the UR — 1165 people, which, when converted to 100 thousand people, this figure differs 
1.3 times (p < 0.05). 

On average, over the five-year period, according to official data of the traffic police, non-fatal injuries of 120.0 ± 22.6 
per 100 thousand people annually get on the roads of the Udmurt Republic, according to the Ministry of Health of the Udmurt 
Republic — 2 times more often (p < 0.05) (230.4 ± 38,1 per 100 thousand population). 

Conclusion: A comparative analysis of road traffic injuries “MTSD of the RF” and “RMIAC of the UR” showed a dis-
crepancy in statistical data on the dead and injured, which requires a revision of the system of accounting for accidents and 
changes in the scheme of information transfer. 

Key words: road traffic injuries, road traffic accident, the number of road traffic deaths, injured in an accident, registration, 
statistical data 
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ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ 

Оригинальные статьи должны содержать сле-
дующие разделы: резюме, введение, материалы 
и методы, результаты исследований, обсуждение 
результатов, выводы. 

Используется редактор Microsoft Word. 
Шрифт Times New Roman. Печать — через один 
интервал. Название статьи — шрифт 14, жирный, 
ПРОПИСНЫЕ буквы. Далее через интервал 
по центру строки указываются инициалы и фа-
милии автора (авторов) шрифтом 14, жирным 
(например, А.В. Иванов1,2), строкой ниже — 
полные названия места работы каждого автора 
(университет, институт), города и страны шриф-
том 14, прямым, простым (например, 1Российский 
университет дружбы народов, Москва, Россия; 
2Институт водных проблем РАН, Москва, Россия). 

Перед текстом статьи помещается резюме 
на русском языке шрифтом 14, прямым. В нем 
должны быть кратко отражены суть проблемы 
(чему посвящена работа), используемые матери-
алы и методы, основные полученные результа-
ты. Объем аннотации — около 200—250 слов. 
В конце аннотации приводятся ключевые слова 
(словосочетания). Здесь же приводится информа-
ция автора, ответственного за переписку: Фами-
лия Имя Отчество, ученая степень, ученое звание, 
название и адрес организации, телефон, e-mail. 

Укажите, пожалуйста, идентификатор ORCID 
каждого автора (подробнее тут: http://orcid.org/), 
и SPIN-код eLibrary (подробнее тут: 
http://elibrary.ru/projects/science_index/author_ 
tutorial.asp). 

Далее — текст статьи кеглем 14 прямым 
шрифтом через 1 интервал. 

Если исследование проводилось при под-
держке грантов, то это обязательно указывается 

на первой странице статьи внизу после горизон-
тальной черты. 

Ссылки на цитируемую литературу заклю-
чаются в квадратные скобки и размещаются 
в конце предложения до знака препинания. 

Введение содержит обоснование цели и задач, 
а также актуальность проведенного исследования. 

Материалы и методы могут содержать под-
заголовки. Для всех используемых в работе реак-
тивов, животных, клеточных культур и т.д. необ-
ходимо точно указывать производителей и/или 
источники получения (с названиями страны, 
фирмы, института). В медицинских исследова-
ниях обязательно указывается учреждение, в ко-
тором проводилось исследование, а также что 
исследование одобрено этическим комитетом 
соответствующего учреждения и у всех пациен-
тов получено информированное согласие на об-
работку персональных данных. В эксперимен-
тальных исследованиях с использованием живот-
ных указывается, что исследования проводили 
с соблюдением всех принципов, изложенных 
в Конвенции по защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментальных и других 
целей (г. Страсбург, Франция, 1986). Обязатель-
но указываются способы статистической обра-
ботки данных. 

Результаты могут содержать подзаголовки, 
излагают суть проведенных исследований. 

В обсуждении проводится анализ получен-
ных данных в сопоставлении с данными литера-
туры, на основании которого делаются выводы 
и заключения авторов. 

После текста статьи через 1 интервал по цент-
ру страницы под заголовком «БИБЛИОГРА-
ФИЧЕСКИЙ СПИСОК» приводится список 
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цитируемых в работе литературных источников 
в порядке их цитирования. Фамилии и инициалы 
авторов цитируемых работ, названия статей, книг, 
издательство, выходные данные — кеглем 14 
прямым шрифтом, форматирование — по ши-
рине страницы. 

Литературные источники на русском языке 
представляются следующим образом: 

Для статей. Фамилии и инициалы авторов 
курсивом. Название статьи // Название журнала. 
Год. Номер (том) выпуска. Номер журнала. Стра-
ницы начала — конца статьи. Если нет номера 
(тома) выпуска, то указывается только номер 
журнала (прямым шрифтом). 

Для книг. Фамилии и инициалы авторов кур-
сивом. Название книги. Место издания: Название 
издательства (без кавычек). Год издания. Число 
страниц в книге (прямой шрифт). 

Примеры: 
1. Рябыкша Г.В., Соболев А.В., Пушина Э.А. 

Влияние различных факторов на вариабель-
ность ритма сердца у больных артериальной 
гипертонией // Терапевтический архив. 2007. 
№ 3. С. 55—58. 

2. Guzzetti S., Piccaluga Е., Casati R. Sympathetic 
predominance in essential hypertension: a study 
employing spectral analysis of heart rate variabi-
lity // J Hypertens. 2008. V. 6. № 9. P. 711—717. 

3. Сепиашвили Р.И. Физиология иммунной 
системы. М.: Медицина-Здоровье. 2015. 328 с. 

Далее приводится на английском языке полный 
перевод названия статьи (кеглем 14, жирным 
шрифтом, по центру страницы, прописными бук-
вами), через интервал — фамилия и инициалы 
автора (авторов), ниже — место работы, город 
и страна каждого автора, перевод аннотации 
и ключевых слов теми же шрифтами, что и на 
русском языке. При необходимости аннотация 
на английском языке может быть расширена. 
Идентификатор ORCID указывается для каждого 
автора. Затем по центру страницы под заголов-
ком «REFERENCES» следует полный перевод 

на английский язык всех цитируемых в статье 
литературных источников. Курсивом выделяется 
название журнала или книги: 

1. Melero I., Gaudernack G., Gerritsen W., Hu-
ber C., Parmiani G., Scholl S. et al. Thera-
peutic vaccines for cancer: an overview of cli-
nical trials. Nat Rev Clin Oncol. 2014. № 11. 
Р. 509—24. 

Таблицы размещаются в необходимом месте 
текста и печатаются шрифтом, позволяющим 
читать их без затруднения, при этом таблица 
не должна выходить на поля и переходить на сле-
дующую страницу. Большие таблицы могут быть 
размещены в тексте на отдельной странице в аль-
бомной ориентации. Обязательно указывать но-
мер таблицы и ее название над таблицей на рус-
ском и английском языках. Каждая таблица 
должна быть пронумерована. Заголовки столбцов 
и строк в каждой таблице пишутся на двух язы-
ках — русском и английском. 

Рисунки должны быть вставлены в текст, ис-
пользуя только редакторы, надежно совместимые 
с редактором «Word» (номер рисунка, его назва-
ние и необходимые пояснения указывать обяза-
тельно шрифтом 10 под рисунком). Названия 
рисунков, легенда и подписи к ним также пишут-
ся на двух языках — русском и английском. 

В тексте статьи необходимо проставить 
ссылки на все таблицы и рисунки (например, 
(табл. 1), (рис. 1)). 

В списке литературы должны быть пред-
ставлены только цитируемые в статье источники. 
Список литературы в оригинальной статье должен 
включать около 20 источников, в обзоре литера-
туры — не лимитируется. 

К рукописи, подаваемой в журнал, авторы 
в обязательном порядке прикладывают справку 
о результатах проверки на плагиат через систему 
«АНТИПЛАГИАТ». При выявлении неправомоч-
ных заимствований, а также при низком коэффи-
циенте оригинальности текста (< 85%) рукопись 
отклоняется от публикации. 



RUDN Journal of Medicine, 2019, 23 (2), 219—221 

 

Выявление плагиата идей и плагиата данных 
проводится в рамках научного рецензирования, 
а также после публикации рукописей — по факту 
обращения читателей с соответствующими заяв-
лениями. При установлении факта неправомоч-
ного заимствования данных (результатов научной 
работы) или идеи рукопись (статья) будет ото-

звана и отклонена от публикации, даже если она 
уже опубликована. 

Рукописи, не соответствующие профилю или 
оформленные не в соответствии с требованиями 
журнала, возвращаются авторам на доработку 
без рассмотрения рецензентами. 

Адрес редакции журнала: 
117198 Москва. Ул. Миклухо-Маклая 8. 
РУДН, Медицинский факультет 
Редакция журнала «Вестник РУДН. Серия Медицина» 
Телефон: +7 9104651537 
Е-mail: svgur@mail.ru 
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AUTHOR GUIDELINES 

Original articles should contain the following 
sections: summary, introduction, materials and 
methods, research results, discussion of results, con-
clusions. 

The title of the article is printed in font 14, bold, 
CAPITAL letters. Next, the interval in the center 
of the line indicates the initials and surnames of the 
author (s) in 14, bold (for example, A.V. Ivanov1,2), 
the line below contains the full names of each 
author’s affiliation (university, institute), city and 
country in 14, direct, simple (for example, 1Peoples’ 
Friendship University of Russia, Moscow, Russia; 
2Institute of Water Problems of the Russian Academy 
of Sciences, Moscow, Russia). 

Abstract is printed in font 14, direct. It should 
briefly reflect the essence of the problem (what the 
work is devoted to), the materials and methods used, 
the main results obtained. The volume of annotations 
should be about 200—250 words. Key words should 
contain 3—5 words (phrases). The information of the 
author responsible for the correspondence should 
contain: surname, name, academic degree, academic 
title, name and address of the organization, Tele-
phone, e-mail. 

Please indicate the author's ORCID of each 
author (for more, see here: http://orcid.org/). 

The text of the article is printed in 14 size font 
in straight lines in 1 interval. 

If the study was conducted with the support of 
grants, then this is necessarily indicated on the first 
page of the article below the horizontal line. 

References to the cited literature are enclosed 
in square brackets and are placed at the end of the 
sentence before the punctuation mark. 

The introduction contains the rationale for 
the goals and objectives, as well as the relevance of 
the study. 

Materials and methods may contain subtitles. 
For all reagents, animals, cell cultures, etc. used 
in the work it is necessary to specify the producers 

and/or sources of receipt (with the names of the 
country, company, institution). Medical research must 
indicate the institution/hospital in which the research 
was conducted, and also that the research was ap-
proved by the Ethical committee of the relevant in-
stitution and all patients received informed consent 
to the processing of personal data. In experimental 
studies using animals, it is indicated that the studies 
were carried out in compliance with all the principles 
set forth in the Convention for the Protection of Ver-
tebrate Animals used for experimental and other pur-
poses (Strasbourg, France, 1986). Be sure to specify 
the methods of statistical data processing. 

The results may contain subtitles, set out the 
essence of the research. 

The discussion analyzes the data obtained in 
comparison with the literature data, on the basis of 
author’s conclusions. 

After the text of the article after 1 interval in the 
center of the page under the heading “REFEREN-
CES” the list of references cited in the work of 
literary sources is given in the order of their citation. 

The name of the journal or book is given in italics: 
 1. Melero I., Gaudernack G., Gerritsen W., Huber C., Par-

miani G., Scholl S. et al. Therapeutic vaccines for cancer: 
an overview of clinical trials. Nat Rev Clin Oncol. 2014. 
№ 11. Р. 509—24. 

After “REFERENCES” it should be printed the 
full translation into Russian of the article’s title (14, 
bold, in the center of the page, in capital letters), the 
name and initials of the author (s), below — affilia-
tion, city and country of each author, translation of 
abstract and keynotes words. The ORCID and the 
eLibrary SPIN-code (for more, click here: 
http://elibrary.ru/projects/science_index/author_ 
tutorial.asp) are specified for each author. 

Tables are placed in the necessary place of the 
text and printed in a font that allows to read them 
without difficulty, and the table should not go out 
to the fields and go to the next page. Large tables 
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can be placed in the text on a separate page in land-
scape orientation. It is necessary to indicate the num-
ber of the table and its name above the table in Eng-
lish and Russian. Each table must be numbered. The 
headings of columns and rows in each table are 
written in two languages — English and Russian. 

Figures should be inserted into the text (the 
number of the picture, its name and the necessary 
explanations must be indicated with the font 10 un-
der the picture). The names of the drawings and 
the legend are also written in two languages — 
English and Russian. 

Only references cited in the article should be 
presented in the list of references. References in the 
original article should include about 20 sources, 
in the literature review — not limited. 

To the manuscript submitted to the journal, 
the authors necessarily attach a certificate of the 

results of the plagiarism test through the ANTIPLA-
GIAT system. If unauthorized borrowings are de-
tected, as well as with a low coefficient of originality 
of the text (< 85%), the manuscript deviates from 
the publication. 

The detection of plagiarism of ideas and plagia-
rism of data is carried out as part of a scientific 
review, as well as after the publication of manuscripts, 
upon the fact that the readers have appealed with 
relevant statements. When establishing the fact of 
unauthorized borrowing of data (results of scientific 
work) or the idea, the manuscript (article) will be 
withdrawn and rejected from publication even if it 
has already been published. 

Manuscripts that do not correspond to the pro-
file or are not designed in accordance with the re-
quirements of the journal are returned to the authors 
for revision without review by reviewers. 

Address of the journal: 
117198 Moscow. St. Miklukho-Maklaya 8, 
“Peoples’ Friendship University of Russia” (RUDN University), Faculty of Medicine 
The editorial board of the journal “RUDN JOURNAL OF MEDICINE” 
Phone: +7 9104651537 
E-mail: svgur@mail.ru 
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