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Цель. Клинико-методологическое обоснование применения разработанного комплекса онтологий реабилитации 
и формализованных на их основе баз знаний, обеспечивающих поддержку принятия врачебных решений на всех эта-
пах реабилитации пациентов после инсульта. Материалы и методы. Методологическая основа исследования – онтологи-
ческий подход к представлению знаний на облачной платформе IACPaaS. Структурированные базы знаний сформи-
рованы на основе анализа клинических рекомендаций, стандартов реабилитации и экспертного опыта специалистов 
КГБУЗ «ВКБ № 1». Формализация онтологических моделей и знаний выполнена с использованием ориентированных 
графов в среде IACPaaS, что обеспечивает независимость наполнения и обновления базы знаний от программного 
кода. Экспертная валидация проводилась на всех этапах разработки. Результаты. Создан комплекс взаимосвязанных 
формализованных баз знаний, интегрированных в облачную платформу, позволяющий осуществлять поддержку при-
нятия решений на всех этапах реабилитационного процесса, который находится на клинической апробации в отделе-
нии медицинской реабилитации для неврологических больных с нарушением функции центральной нервной системы 
КГБУЗ «ВКБ № 1» с 2024 года. Заключение. Предложенный комплекс онтологий и баз знаний, основанный на технологиях 
искусственного интеллекта, обеспечивает формализованную интеллектуальную поддержку всех этапов работы муль-
тидисциплинарной реабилитационной команды при ведении пациентов после инсульта, создавая методологическую 
основу для персонализированной реабилитации с учетом требований МКФ и клинических рекомендаций.
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Objective: To justify-both clinically and methodologically—the use of the developed set of rehabilitation ontologies and the for-
malized knowledge bases. This set of ontologies and knowledge bases supports clinical decision-making for stroke patients 
at all stages of rehabilitation. Materials and methods. This study methodologically relies on an ontological approach to knowledge 
representation on the IACPaaS cloud platform. Structured knowledge bases were developed using clinical guidelines, rehabili-
tation standards, and the expertise of specialists from Vladivostok Clinical Hospital No. 1. Ontological models and knowledge 
bases were formalized using directed graphs in the IACPaaS environment which ensures independence between the popula-
tion and updating of the knowledge base and the software code. Expert validation was conducted at every stage of develop-
ment. Results. A set of interconnected, formalized knowledge bases has been created and integrated into a cloud-based plat-
form to support decision-making throughout the rehabilitation process. Since 2024, this system has been undergoing clinical 
trials in the medical rehabilitation department for neurological patients with central nervous system disorders at Vladivostok 
Clinical Hospital No. 1. Conclusion. The proposed set of AI-based ontologies and knowledge bases offers formalized, intelli-
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gent support to multidisciplinary rehabilitation teams at every stage of patient management after a stroke. This set creates a 
methodological foundation for personalized rehabilitation that considers the requirements of the International Classification 
of Functioning (ICF) and clinical guidelines. 
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Современное здравоохранение характеризуется актив-
ной интеграцией цифровых технологий, среди кото-
рых особое место занимает искусственный интеллект 
(ИИ) [1–3]. В Российской Федерации технологическая 
модернизация медицинской отрасли рассматривается 
как ключевой фактор повышения доступности и каче-
ства медицинской помощи.

Актуальность изучения процесса реабилитации 
состояний после перенесенного инсульта обуслов-
лена их высокой медико-социальной значимостью: 
в России ежегодно регистрируется около 450 000 
случаев, при этом до 80% выживших нуждаются 
в длительной реабилитации [4]. В исследование 
включены пациенты как с ишемическим, так и с ге-
моррагическим инсультом, поскольку оба варианта 
приводят к полиморфным функциональным нару-
шениям (двигательным, речевым, когнитивным, 
эмоциональным), что требует скоординированной 
работы мультидисциплинарной реабилитационной 
команды (МДРК) [5]. Индивидуальный клинический 
профиль пациента учитывается путем формализа-
ции в онтологической модели всех значимых пара-
метров МКФ-профиля, данных анамнеза, комор-
бидности и результатов стандартизированных шкал, 
что позволяет системе генерировать персонализиро-
ванные рекомендации. Диагностика нарушений опи-
рается на Международную классификацию функ-
ционирования (МКФ) [6], однако сложность МКФ-
профиля, необходимость учета индивидуальных 
особенностей и коллегиальной работы повышают 
нагрузку на врачей. В этих условиях перспективным 
решением становятся системы поддержки принятия 
врачебных решений (СППВР) с применением искус-
ственного интеллекта (ИИ) [7]. Доверительный ИИ 
в медицине базируется на процессе построения фор-
мальных моделей предметной области, называемых 
онтологиями [8]. В контексте систем искусственного 
интеллекта для здравоохранения онтологии играют 
ключевую роль: они представляют медицинские 
данные и знания в машиночитаемом, логически не-
противоречивом виде, обеспечивают семантический 
обмен разнородными данными, повышают точность 
анализа и поддерживают принятие медицинских 
решений за счет формализации знаний [9].

Цель исследования: клинико-методологическое 
обоснование применения разработанного комплекса 

онтологий реабилитации и формализованных на их 
основе баз знаний, обеспечивающих поддержку при-
нятия врачебных решений на всех этапах реабилита-
ции пациентов после инсульта.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе ИАПУ ДВО РАН 

и ТГМУ при участии специалистов Владивостокской 
клинической больницы № 1 (КГБУЗ «ВКБ № 1»).

Методологическая основа. Разработка ядра СППВР 
базировалась на онтологическом подходе к представ-
лению знаний на платформе IACPaaS [10], выделя-
ющем концептуальную модель предметной области 
в самостоятельный базовый информационный ресурс 
в виде набора иерархических ориентированных гра-
фов. Онтология определяет базовые классы объектов 
(пациент, диагноз, вмешательство, МКФ-домен), а база 
знаний, построенная на основе онтологии, конкре-
тизируют ее свойства и отношения. Формализация 
знаний выполнена с помощью редактора онтологий 
платформы IACPaaS, что позволяет медицинским 
экспертам без участия программистов наполнять и мо-
дифицировать базу знаний. Онтологические инстру-
менты платформы IACPaaS позволяют специалистам 
в области медицины участвовать в наполнении и об-
новлении базы знаний, дают гибкость формирования 
всех компонентов [11–13].

Этапы разработки. Проектирование компонентов 
системы включало: 

– концептуальный анализ предметной области 
с участием пяти экспертов (невролог, врач физической 
и реабилитационной медицины, логопед, эрготерапевт, 
медицинский психолог);

– терминологическую систематизацию на основе 
действующих клинических рекомендаций по ише-
мическому и геморрагическому инсульту, приказа 
Минздрава РФ № 788н, а также стандартов МКФ; 

– разработку формализованных баз знаний в виде 
графовых структур; 

– формирование пользовательских интерфейсов 
для ввода и визуализации данных с учетом ролевых 
функций специалистов.

На всех этапах осуществлялось экспертное со-
провождение со стороны врачей КГБУЗ «ВКБ № 1», 
что позволило обеспечить клиническую достоверность 
и практическую применимость разрабатываемых ре-
шений.
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Результаты исследования

В ходе исследования был разработан комплекс 
взаимосвязанных онтологоориентированных баз 
знаний, интегрированных в облачную среду IACPaaS 
и обеспечивающих поддержку ключевых этапов 
реабилитационного процесса у пациентов после 
инсульта.

1. Поддержка реабилитационного диагноза по МКФ. 
Созданы онтологии и базы знаний, связывающие до-
мены МКФ (функции b110–b810, активность и участие 
d110–d930) с клиническими признаками и степенями 
тяжести. Система на основе введенных данных авто-
матически выдвигает гипотезы о наличии нарушений 
у пациента, что повышает согласованность решений 
МДРК. Система выдвигает гипотезы о нарушениях, 
повышая согласованность решений МДРК. 

2.  Стандартизация к линической оценки. 
Разработан ресурс, содержащий 55 формализованных 
шкал и опросника (шкала Бартела, Индекс мобильно-
сти Ривермид, MMSE, МоСА-тест и др.) с правилами 
автоматического подсчета баллов и интерпретации 
результатов. Формализация выполнена в виде графов, 
описывающих логику вычислений и критерии оценки.

3. Единая система справочников клинических дан-
ных. Структурированный ресурс для внесения ос-
мотров и опросов, апробированный на платформе 
IACPaaS, обеспечивает гибкий сбор первичной ин-
формации.

4. Электронная реабилитационная карта. 
Онтология электронной реабилитационной карты 
с персональными разделами для каждого члена МДРК, 
поддерживающая возможность коллегиальных осмо-
тров, хранения генерируемых гипотез интеллектуаль-
ной системой, апробирована в клинических условиях 
КГБУЗ «ВКБ № 1».

5. Взаимодействие МДРК. Разработаны формали-
зованные сценарии работы каждого члена мультидис-
циплинарной реабилитационной команды, опреде-
ляющие ролевые функции, порядок и формат ввода 
данных специалистами, принятия решений и форми-
рования заключений (врач ФРМ, невролог, логопед, 
эрготерапевт и др.).

6. Формирование индивидуального плана медицин-
ской реабилитации. Для автоматизации построения 
плана, интегрирующего задачи, методы и цели реаби-
литации, разработаны соответствующие информа-
ционные ресурсы, благодаря которым ИИ генерирует 
гипотезы и элементы решений, связывая клинические 
параметры с компонентами плана реабилитации.

7. Администрирование. Информационный ресурс 
для формирования состава МДРК, распределения 
обязанностей и контроля полноты мероприятий.

8. Пользовательские интерфейсы. Графические 
интерфейсы, адаптированные под сценарии осмо-
тра каждым специалистом, с визуализацией данных 
и результатов интеллектуальной обработки (гипотезы, 
рекомендации).

Таким образом, созданная система объединяет 
в себе формализованные медицинские знания c ме-
ханизмами интеллектуальной поддержки принятия 
решений, что позволяет рассматривать ее как закон-
ченное решение для цифровизации процессов меди-
цинской реабилитации.

Обсуждение

Проведенное исследование направлено на решение 
актуальной научно-практической задачи – создание 
системы поддержки принятия решений для МДРК, ра-
ботающей с пациентами после инсульта. Актуальность 
данной работы подтверждается приоритетным поло-
жением медицинской реабилитации в государствен-
ной политике Российской Федерации, регламентиро-
ванным приказом Минздрава № 788н и включением 
реабилитации в программу высокотехнологичной 
медицинской помощи. Как отмечается в работе [14], 
современные достижения в области нейрореабили-
тации требуют внедрения структурированных ин-
струментов поддержки принятия решений, поскольку 
клиническая сложность пациентов после инсульта 
часто превышает возможности традиционного подхо-
да «один специалист – одно решение». В зарубежной 
литературе также подчеркивается, что интеграция 
искусственного интеллекта в реабилитацию после 
инсульта предоставляет значительные преимущества 
на всех этапах помощи – от диагностики до долгос-
рочного восстановления [15, 16]. Полученные нами 
результаты согласуются с выводами [15, 16]: фор-
мализация знаний с помощью онтологий повышает 
точность диагностики функциональных нарушений 
и улучшает координацию команды.

Ключевым результатом работы является создание 
онтологий и комплекса формализованных баз знаний, 
которые образуют основу СППВР и определяют ее 
гибкость стабильность, что многократно подтвер-
ждалось в мировой литературе [17, 18]. Выбранный 
двухуровневый подход к представлению знаний (на ос-
нове онтологий) обеспечивает необходимую гибкость: 
обновление клинических рекомендаций, добавление 
новых тестов или модификация правил интерпрета-
ции могут выполняться без изменения программного 
кода системы. Это критически важно для динамично 
развивающейся области медицинской реабилитации. 
В отличие от работ [17] и [18], где онтологии исполь-
зовались преимущественно для диагностики, наше 
решение охватывает весь реабилитационный цикл, 
включая осмотры членами МДРК по индивидуальным 
сценариям для каждого профиля специалиста реаби-
литационной команды, диагностику, формирование 
индивидуального плана.

Существенной особенностью разработанного ре-
шения является его изначальная ориентация на коман-
дную работу. Разделение ролевых функций, создание 
специализированных интерфейсов для каждого члена 
МДРК, а также единое информационное пространство 
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для коллегиального обсуждения позволяют преодо-
леть традиционную фрагментарность клинических 
данных и обеспечить согласованность действий спе-
циалистов разного профиля. Данный подход согласу-
ется с результатами [19], где подчеркивается, что ин-
формационная поддержка мультидисциплинарной 
команды и создание единого инструмента помогают 
специалистам в формулировании реабилитационного 
диагноза и в определении более точного реабилитаци-
онного потенциала.

Разработанная база знаний для поддержки 
МКФ-диагностики представляет собой один из наи-
более сложных и значимых компонентов системы. 
Формализация и переход от клинических наблюдений 
к структурированному реабилитационному диагно-
зу с использованием доменов и определителей МКФ 
создает основу для истинно персонализированного 
подхода, соответствующего современным клиниче-
ским рекомендациям.

На текущем этапе сформирован базовый комплекс 
информационных ресурсов и накоплены первичные 
клинические данные. Валидация системы проведена 
на ограниченной выборке, что требует дальнейшего 
расширения для подтверждения воспроизводимо-
сти результатов. Развитие проекта предусматривает 
дальнейшую валидацию системы в условиях реальной 
клинической практики с оценкой ее влияния на эф-
фективность реабилитации; расширение базы зна-
ний на основе накапливаемого клинического опыта, 
что позволит связать цели, задачи, методы с клиниче-
скими рекомендациями по реабилитации; расширение 
комплекса информационных ресурсов для формали-
зации и применения знаний, относящихся к оценке 
реабилитационного потенциала и прогнозирования 
восстановления не только пораженных органов и си-
стем организма, но также психологических и социаль-
ных аспектов жизни пациента. В зарубежных обзо-
рах также подчеркивается, что современные подходы 
на основе машинного обучения позволяют сформиро-
вать новые глубинные закономерности для актуальных 
вопросов реабилитации, таких как прогнозирование, 
мониторинг на всей постинсультной траектории [20, 21].

В настоящей работе основное внимание уделено 
методологическим аспектам создания структуриро-
ванного ядра СППВР. Клиническая апробация системы 
и оценка ее эффективности в сравнении с традицион-
ными подходами планируются в рамках последующих 
этапов исследования.

Заключение
Разработанный комплекс формализованных баз 

знаний, основанный на технологиях искусственного 
интеллекта и интегрированный в облачную платфор-
му, представляет собой методологическую основу 
для создания системы поддержки принятия врачебных 
решений в области медицинской реабилитации паци-
ентов после инсульта. Созданные онтологии охваты-
вают ключевые домены МКФ, стандартизированные 

оценочные шкалы и правила поддержки реабили-
тационного диагноза и индивидуального плана ре-
абилитации. Апробация на реальных клинических 
случаях продемонстрировала повышение согласо-
ванности решений мультидисциплинарной команды 
и сокращение времени на формирование плана реа-
билитации. Предложенное решение позволяет обес-
печить интеллектуальную поддержку мультидис-
циплинарной реабилитационной команды на всех 
этапах ведения пациента, интегрируя специфику 
командного взаимодействия, требования клини-
ческих стандартов и методологию Международной 
классификации функционирования. Разработанный 
подход создает предпосылки для дальнейшего раз-
вития персонализированной реабилитации и по-
вышения качества медицинской помощи данной 
категории пациентов.
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Кардиоренальный синдром 5-го типа в реанимации  
и интенсивной терапии: систематический обзор
П.В. Дунц1,2, В.Б. Шуматов1, О.А. Титовец2, П.Ю. Горожин2, О.В. Пыхтина1, Э.В. Мотрий1 
1 Тихоокеанский государственный медицинский университет, Владивосток, Россия
2 Краевая клиническая больница № 2, Владивосток, Россия

Введение. Кардиоренальный синдром 5-го типа (КРС‑5) представляет собой сочетанную дисфункцию сердца и почек 
на фоне системного процесса, чаще всего сепсиса. Диагностика и лечение данного состояния в отделениях реанимации 
остаются сложной задачей. Цель исследования: обобщение современных данных о патогенезе, диагностических маркерах 
и терапевтических стратегиях при КРС‑5 у взрослых пациентов в критическом состоянии. Материалы и методы. Установле-
но, что NGAL обладает высокой чувствительностью (88%), но низкой специфичностью (47%) при сепсисе. KIM-1 проде-
монстрировал наилучшую диагностическую точность (Area Under Curve – AUC 0,93) для выявления острого поврежде-
ния почек (ОПП). CCL14 является перспективным предиктором персистирующего тяжелого ОПП (AUC 0,79). Повышение 
центрального венозного давления на 1 мм рт. ст. ассоциировано с ростом риска ОПП на 6% (отношение шансов 1,06). 
Шкала венозной конгестии (VExUS) значима в кардиохирургии (отношение рисков 3,69), но не универсальна для всех 
реанимационных больных. В терапии левосимендан увеличивал скорость клубочной фильтрации на 22% у пациен-
тов с ХСН, но был неэффективен при уже развившемся ОПП. Ультрафильтрация не улучшала выживаемость, несмотря 
на эффективное удаление жидкости Заключение. КРС‑5 является воспалительно-гемодинамическим фенотипом критиче-
ского состояния. Наибольший потенциал имеет интеграция биомаркеров клеточного стресса (NGAL), структурного по-
вреждения (KIM-1) и показателей венозного застоя (центральное венозное давление, VExUS) в клинические алгоритмы 
для ранней стратификации риска и персонализации интенсивной терапии.
Ключевые слова: кардиоренальный синдром, сепсис, острое повреждение почек, венозный застой, биомаркеры, 
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Type 5 cardiorenal syndrome resuscitation and intensive care: A systematic review
P.V. Dunts1,2, V.B. Shumatov1, O.A. Titovets2, P.Iu. Gorozhin2, O.V. Pykhtina1, E.V. Motrii1

1 Pacific State Medical University, Vladivostok, Russia 
2 Regional Clinical Hospital No 2, Vladivostok, Russia

Introduction. Type 5 Cardiorenal Syndrome (CRS-5) involves combined cardiac and renal dysfunction that occurs as part of a sys-
temic process, mainly sepsis. Effective diagnosis and treatment of this condition in intensive care units presents continued 
challenges.  Objective: To synthesize current evidence on the pathogenesis, diagnostic biomarkers, and therapeutic strategies 
for CRS-5 in critically ill adults. Materials and  methods. This systematic review was conducted in accordance with the PRISMA 
guidelines. A search was performed in the PubMed, Embase, and Scopus databases from 2016 to 2025. Included were studies 
describing the CRS-5 phenotype, the diagnostic accuracy of biomarkers (NGAL – Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin, 
KIM-1 – Kidney Injury Molecule 1, CCL14 – Chemokine (C-C motif ) ligand 14), hemodynamic parameters (Central Venous Pres-
sure, VExUS – Venous Excess UltraSound), and treatment outcomes in adult patients in the intensive care unit. A total of 25 pub-
lications were included in the final analysis of the 40 selected studies. Results. NGAL demonstrated high sensitivity (88%) but 
low specificity (47%) in sepsis. KIM-1 showed the highest diagnostic accuracy for acute kidney injury (AKI) with an Area Under 
Curve (AUC) of 0.93. CCL14 emerged as a promising predictor of persistent severe AKI (AUC 0.79). A 1 mmHg increase in central 
venous pressure was associated with a 6% higher risk of AKI (Odds Ratio 1.06). The VExUS score was significant in cardiac sur-
gery (Hazard Ratio 3.69) but not universally applicable across all intensive care unit populations. Therapeutically, levosimen-
dan increased GFR by 22% in heart failure patients but was ineffective in established AKI. Ultrafiltration, despite effective fluid 
removal, did not improve survival. Conclusion. CRS-5 is an inflammatory-hemodynamic phenotype of critical illness. Integrat-
ing biomarkers of cellular stress (NGAL), structural damage (KIM-1), and indicators of venous stasis (central venous pressure, 
VExUS) into clinical algorithms holds the greatest potential for early risk stratification and the personalization of intensive care.
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Несмотря на достижения в понимании патофизиоло-
гии кардиоренальных взаимодействий, диагностика 
и лечение кардиоренального синдрома (КРС) остаются 
сложными задачами [1–3]. Традиционные маркеры 
функции почек, такие как сывороточный креатинин, 
обладают низкой чувствительностью и специфично-
стью, особенно у септических пациентов, где на его 
уровень влияют многие неренальные факторы. В по-
следние десятилетия активно исследуются новые био-
маркеры, позволяющие выявлять повреждение почек 
на ранних стадиях и прогнозировать исходы. Среди них 
наибольшее внимание привлекают липокалин, ассоци-
ированный с желатиназой нейтрофилов (Neutrophil 
Gelatinase-Associated Lipocalin – NGAL), молекула 
повреждения почек-1 (Kidney Injury Molecule – KIM-1),  
интерлейкин-18, цистатин С, а также более новые 
маркеры, такие как Chemokine (C-C motif) ligand 14 
(CCL14) и Tissue Inhibitor of Metalloproteinases-2 – 
тканевой ингибитор металлопротеиназ-2×Insulin-like 
Growth Factor-Binding Protein 7 – инсулиноподобный 
фактор роста-связывающего белок 7 [4–6]. Одновременно 
с этим развиваются представления о роли венозного за-
стоя как ключевого фактора повреждения почек при сер-
дечной недостаточности, что привело к разработке новых 
методов оценки, включая ультразвуковую шкалу VExUS 
(Venous Excess UltraSound – ультразвуковой оценки ве-
нозной конгестии) [7, 8].

Терапевтические подходы лечения пациентов 
с КРС также претерпевают эволюцию [9–12]. Особое 
внимание уделяется выбору инотропной поддержки, 
в частности сравнению левосимендана и добутамина, 
обладающих различными эффектами на почечную 
гемодинамику [13, 14]. Ведется поиск оптимальных 
стратегий инфузионной терапии при сепсисе, включая 
использование ультразвукового контроля нижней по-
лой вены для предотвращения перегрузки жидкостью 
[15, 16]. Несмотря на обилие исследований, многие 
вопросы остаются дискуссионными, а результаты – 
противоречивыми, что диктует необходимость систе-
матизации и критической оценки имеющихся данных.

Цель обзора – обобщение данных по КРС-5 
как клиническому фенотипу и информации об исходах, 
патогенезу, диагностических мероприятиях, страти-
фикации риска.

Материалы и методы

Систематический обзор выполнен в соответствии 
с рекомендациями Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses 2020. Протокол обзора включал 
формулировку вопроса, поиск, отбор, оценку реле-
вантности и синтез данных.

Формулировка исследовательского вопроса осно-
вана на модели Population – Exposure – Comparison – 
Outcomes.

– Population – изучаемая популяция: взрослые паци-
енты в тяжелом состоянии с системным заболеванием 
(в первую очередь сепсис/септический шок), сопрово-
ждающимся полиорганной дисфункцией.

– Exposure – изучаемое воздействие: КРС-5 (од-
новременная дисфункция сердца и почек на фоне 
системного процесса).

– Comparison – группа сравнения: пациенты 
без КРС-5 (например, с изолированным ОПП или изо-
лированной сердечной дисфункцией) или альтерна-
тивные фенотипы критического состояния.

– Outcomes – определенный исход: внутриболь-
ничная летальность, 28-дневная летальность, дли-
тельность пребывания в реанимации, потребность 
в вазопрессорах, искусственной вентиляции легких, 
потребность в заместительной почечной терапии, 
динамика органной дисфункции.

Дополнительно проводилось сравнение инстру-
ментальной стратификации у пациентов (Patient) по-
средством ультразвуковой оценки венозной конгестии 
(VExUS, доплерография) по сравнению со стандартны-
ми клиническими методами (Comparison), позволяю-
щие улучшать прогнозирование ОПП и клинических 
исходов (Outcomes) [7, 17].

Поиск выполнялся в доступных базах данных: 
PubMed, Embase и Scopus за период с 1 января 2016 г. 
по 31 декабря 2025 г. Ключевые слова соответствовали 
тезаурусу Medical Subject Headings и Embase Subject 
Headings. Пример запроса для PubMed: «Cardiorenal 
Syndrome» OR CRS) AND (Sepsis OR «septic shock» OR 
«septic state». Дополнительно проводился поиск по до-
менам биомаркеров и ультразвуковой диагностики. 

В качестве первичных конечных точек оценивали 
развитие ОПП и госпитальную летальность. К вторич-
ным исходам – 28-дневная летальность, потребность 
в заместительной почечной терапии, длительность 
пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, а также потребность в вазопрессорах.

По результатам скрининга на интернет-ресурсах 
создавалась общая база данных, которая экспортиро-
валась в менеджер библиографии с последующим уда-
лением дубликатов. Потенциально релевантные статьи 
анализировались по полному тексту. Обобщение дан-
ных и диаграмма скрининга рукописей представлена 
на рисунке 1. После итогового скрининга научных 
статей (40 работ) были удалены рукописи, в которых 
было несоответствие популяции, отсутствие данных 
по интересующим исходам. В систематический об-
зор включены 25 публикаций. В связи с выраженной 
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гетерогенностью популяций и критериев клинических 
исходов количественный метаанализ не выполнялся.

Результаты исследования

Поиск публикаций для обзора КРС-5 в условиях 
реанимационных отделений выявил, что литература 
по теме представлена двумя частично пересекающи-
мися массивами исследований, в которых КРС-5 рас-
сматривается как клинический фенотип системного 
процесса с одновременной дисфункцией сердца, по-
чек и работы, которые не используют термин КРС-5 
как основной, но предоставляют релевантные данные 
по ключевым компонентам фенотипа – венозной кон-
гестии, гемодинамике и биомаркерам повреждения 
сердца и почек у пациентов в тяжелом и не стальном 
состоянии. В связи с этим методологически это об-
условило необходимость синтеза данных, где КРС-
5 с когортами пациентов с сепсисом образует ядро, 
а диагностико-прогностические инструменты (VExUS, 
маркеры ОПП и миокардиальной дисфункции) опи-
сываются в самостоятельных базах, сопоставляемых 
с контекстом КРС-5.

Согласно оценке по системам Risk of Bias-2 (рис. 2) 
и Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions-I 
(рис. 3) только одно исследование [13] продемонстри-
ровало низкий риск систематической ошибки по всем 
доменам. Семь из восьми публикаций (87,5%) имеют 

высокий общий риск смещения. Большинство вклю-
ченных нерандомизированных исследований [7, 8, 
18 – 22] характеризуются умеренным риском смещения. 
Основной вклад в эту оценку вносит домен D1, где 
во всех перечисленных работах отмечены умеренные 
опасения из-за невозможности полностью исключить 
влияние неучтенных или не полностью скорректи-
рованных данных, что типично для наблюдательных 
исследований.

Два исследования продемонстрировали высокий 
риск смещения (рис. 3). В исследованиях V.S. Rao и со-
авт. [12] отсутствует контрольная группа и нерандоми-
зированный дизайн двух одногрупповых исследований 
и V. Premuzic и соавт. [11] – несбалансированность 
групп по исходной оценке функции почек, что создает 
высокий риск систематической ошибки при интерпре-
тации эффекта вмешательства.

Биомаркеры в диагностике и прогнозировании ОПП и КРС
Наиболее изученным маркером раннего повреждения 
почек остается липокалин, ассоциированный с же-
латиназой нейтрофилов. В систематическом обзоре 
и метаанализе H.C. Pan и соавт. продемонстрировано, 
что диагностическое отношение шансов для мочевого 
NGAL составило 13,8, а для отношения NGAL к кре-
атинину мочи – 16,2 [5]. Площадь под сводной ROC-
кривой для NGAL мочи достигала 0,90, что свидетель-
ствует о хорошей дискриминационной способности 

Рис. 1. Блок-схема алгоритма поиска литературы, посвященной КРС-5, 
по рекомендациям Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 2020.
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[23]. Однако в популяции пациентов с сепсисом спе-
цифичность плазменного NGAL снижалась до 47,4% 
при чувствительности 88,1%, что ограничивает его 
прогностическую применимость [24]. Таким образом, 
NGAL демонстрирует высокую отрицательную про-
гностическую ценность до 96,5%, но недостаточную 
специфичность для подтверждения диагноза при сеп-
сисе [24] (табл. 1, 2).

KIM-1 мочи показала наилучшую диагностическую 
точность среди исследованных маркеров. В метаанализе 
Y. Xie и соавт. площадь под ROC кривой для KIM-1 со-
ставила 0,93, что превосходило показатели NGAL и ин-
терлейкина 18, чувствительность достигала 86%, а спе-
цифичность – 84% [25]. Несмотря на высокую точность, 
число исследований остается ограниченным, что сни-
жает уровень достоверности доказательств (табл. 2).

Рис. 2. Оценка методологического качества (риска систематической ошибки) в рандомизированных контролируемых 
исследованиях по шкале Risk of Bias 2 (D1 – рандомизация; D2 – отклонения; D3 – пропущенные данные; D4 – оценка исходов; 

D5 – селективное сообщение; общая – оценка общего риска).

Рис. 3. Оценка риска смещения (систематической ошибки) в нерандомизированных исследованиях вмешательств (Risk Of Bias 
In Non-randomized Studies of Interventions-I) (D1 – предвзятость, связанная со смешивающими факторами; D2 – предвзятость 

в отборе участников; D3 – предвзятость в классификации вмешательств; D4 – предвзятость, связанная с отклонениями 
от запланированных вмешательств; D5 – предвзятость, связанная с пропущенными данными; D6 – предвзятость, связанная 

с измерением исходов; D7 – предвзятость в выборе сообщаемых результатов; общая – оценка общего риска).
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Особое значение имеет CCL14 как предиктор пер-
систирующего тяжелого острого повреждения почек. 
В метаанализе K. Shi и соавт. площадь под сводной 
ROC кривой составила 0,79, а в септической подгруппе 
достигала 0,85, чувствительность – 77%, специфич-
ность – 75% [6]. Эти данные указывают на прогно-
стическую ценность CCL14 для стратификации риска 
персистирования органной дисфункции (табл. 2).

Повышение тропонинов при сепсисе ассоциирова-
но с увеличением риска летальности почти в два раза. 

В метаанализе F. Bessiere и соавт. скорректирован-
ное отношение шансов составило 1,92 при площади 
под ROC кривой 0,68 (табл. 3). Специфичность тропо-
нина не превышала 47%, что ограничивает индивиду-
альную прогностическую точность [26].

Натрийуретические пептиды демонстрируют более 
выраженную ассоциацию с неблагоприятным исхо-
дом (табл. 3). В метаанализе F. Wang и соавт. отноше-
ние шансов летальности составило 8,65 [27]. Однако 
значительная гетерогенность и зависимость уровня 

Таблица 1
Характеристики исследований, включенных в систематический обзор

Автор, год Дизайн N Популяция Критерии 
ОПП

Первичный 
исход

Основной 
эффект

Риск 
систематической 

ошибки

Pan H.C., 
2022 [5]

Сетевой 
метаанализ 38725 ОРИТ, 

смешанная
KDIGO/

вариабельные
Развитие 

ОПП

DOR 0,90 
(10,2–18,8) 

для NGAL мочи
Умеренный

Zhang A., 
2016 [23] Метаанализ 2322 Сепсис KDIGO Развитие 

ОПП
AUC 0,90 

для NGAL мочи Умеренный

Kim S., 
2016 [24] Метаанализ 1030 Сепсис KDIGO Развитие 

ОПП

Чувствительность 
88,1%, 

специфичность 
47,4% 

для NGAL 
плазмы

Высокий

Xie Y., 
2021 [25] Метаанализ 1343 Сепсис KDIGO Развитие 

ОПП
AUC 0,93 
для KIM-1 Умеренный

Shi K., 
2025 [6] Метаанализ 1147 ОРИТ KDIGO Персистирующее 

ОПП
AUC 0,79 

для CCL14 Умеренный

Chen C.Y., 
2020 [17] Метаанализ 11445 ОРИТ KDIGO Развитие 

ОПП

ОШ 1,06 
на каждый 

1 мм рт. ст. ЦВД
Умеренный

Bessiere F., 
2013 [26] Метаанализ 1857 Сепсис Клинические Летальность ОШ 1,92 Умеренный

Wang F., 
2012 [27] Метаанализ 3508 Сепсис Клинические Летальность ОШ 8,65 Умеренный

Примечания: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes;  
DOR – Diagnostic Odds Ratio (диагностическое отношение шансов); ОШ – отношение шансов; ЦВД – центральное  
венозное давление; AUC – Area Under Curve (площадь под кривой).

Таблица 2
Диагностическая точность биомаркеров острого почечного повреждения

Биомаркер Популяция AUC
 (95% ДИ) Чувствительность Специфичность DOR Клиническая 

интерпретация
Уровень 

доказательств

NGAL моча Сепсис 0,90 0,88 0,47 13,8

Высокая 
чувствительность, 

пригоден 
для исключения 

ОПП

Низкий

NGAL плазма Сепсис 0,86 0,88 0,47 6,64 Ограниченная 
специфичность Низкий

KIM-1 моча Сепсис 0,93 0,86 0,84 ≈15

Высокая 
специфичность 

для структурного 
повреждения

Низкий

CCL14 ОРИТ 0,79 0,77 0,75 ≈9
Предиктор 

персистирующего 
ОПП

Умеренный

Примечание: DOR – Diagnostic Odds Ratio (диагностическое отношение шансов).
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мозгового натрийуретического пептида от функции 
почек требуют осторожной интерпретации этих ре-
зультатов.

Гемодинамические маркеры и инструментальная диагностика
Повышение центрального венозного давления проде-
монстрировало независимую связь с развитием остро-
го повреждения почек. В метаанализе C.Y. Chen и соавт. 
увеличение центрального венозного давления на 1 мм 
рт. ст. сопровождалось ростом риска ОПП на 6%, отно-
шение шансов 1,06. В септической подгруппе данный 
показатель возрастал до 1,23 [17]. Эти данные подтвер-
ждают патофизиологическую роль венозной конгестии 
в формировании кардиоренального взаимодействия.

Шкала VExUS продемонстрировала различную 
прогностическую значимость в зависимости от попу-
ляции. В исследовании W. Beaubien Souligny и соавт. 
VExUS класс 3 ассоциировался с повышением риска 
ОПП с отношением рисков 3,69 [7]. Однако в много-
центровом исследовании S. Andrei и соавт. ассоциации 
с развитием ОПП выявлено не было [20]. Это свиде-
тельствует о зависимости прогностической ценности 
VExUS от клинического контекста.

Терапевтические вмешательства
В рандомизированном двойном слепом исследовании 
L. Lannemyr и соавт. было показано, что у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью и почеч-
ной дисфункцией левосимендан приводил к увели-
чению скорости клубочковой фильтрации на 22% 
по сравнению с добутамином, что позволяет рассма-
тривать его как предпочтительный инотропный агент 
при КРС [13]. В то же время в исследовании M. Tholen 
и соавт., включившем пациентов с уже развившимся 
после кардиохирургических вмешательств острым 
повреждением почек, значимого влияния левосимен-
дана на фильтрационную функцию выявлено не было, 
что, вероятно, связано с более тяжелым исходным 
повреждением почек в группе вмешательства [14] 
(табл. 4).В исследовании J.L. Grodin и соавт. ультра-
фильтрация обеспечивала более выраженное удаление 
жидкости по сравнению со ступенчатой диуретической 
терапией, однако сопровождалась ухудшением функ-
ции почек и гипонатриемией, не приводя к улучшению 
60-дневной выживаемости [10].

Метаанализ рандомизированных исследований 
ультразвук-контролируемой инфузионной терапии 

Таблица 3
Кардиальные и гемодинамические предикторы

Показатель Популяция Эффект Клиническая 
интерпретация

Уровень 
доказательств

Тропонин Сепсис ОШ 1,92 Маркер тяжести состояния, 
низкая специфичность Низкий

Мозговой 
натрийуретический 

пептид
Сепсис ОШ 8,65

Сильная ассоциация 
с летальностью, 

влияние почечной функции
Низкий

Центральное 
венозное давление ОРИТ ОШ 1,06 

на 1 мм рт. ст.
Венозная конгестия 

как фактор риска ОПП Умеренный

VExUS класс 3 Кардиохирургия ОР 3,69 Тяжелая венозная конгестия 
повышает риск ОПП Низкий

Примечания: ОШ – отношение шансов; ОР – отношение рисков; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.

Таблица 4
Терапевтические вмешательства и клинические исходы

Вмешательство Дизайн N Эффект 
на функцию почек

Эффект 
на летальность

Клиническое 
значение

Уровень 
доказательств

Левосимендан
Рандомизированное 

контролируемое 
исследование

30

Увеличение 
скорости 

клубочковой 
фильтрации 

на 22 %

Нейтральный

Возможен 
эффект 

на ранней 
стадии

Низкий

Ультрафильтрация
Рандомизированное 

контролируемое 
исследование

188

Более 
выраженное 

удаление 
жидкости,

 ухудшение 
функции почек

Нет 
улучшения

Требует 
осторожности Умеренный

Ультразвук-
контролируемая 

инфузионная 
терапия

Метаанализ > 1000

Нет 
достоверного

влияния 
на ОПП

ОР 0,79

Индивидуали-
зация 

волемической 
терапии

Низкий
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(табл. 4) продемонстрировал относительный риск 
смерти 0,79 при абсолютном снижении риска 6,2%, 
однако определенность доказательств была низкой [28].

Совокупность данных свидетельствует о том, 
что ни один биомаркер или инструмент монито-
ринга не обладает достаточной автономной точно-
стью для диагностики и прогнозирования КРС-5. 
Наиболее перспективными представляются ком-
бинированные подходы, интегрирующие маркеры 
повреждения, показатели венозной конгестии и кли-
нические параметры тяжести состояния. При этом 
уровень доказательств для большинства вмеша-
тельств остается низким или умеренным, что тре-
бует дальнейших многоцентровых проспективных 
исследований.

Обсуждение

Полученные данные позволяют рассматривать 
КРС-5 как самостоятельный фенотип критическо-
го состояния, в основе которого лежит системная 
дисрегуляция иммунного ответа, сопровождающаяся 
эндотелиальной дисфункцией, микрососудистыми 
нарушениями и вторичным повреждением миокарда 
и почек [1].

Сепсис – наиболее частая причина формирования 
КРС-5 в условиях отделений интенсивной терапии, 
при котором происходит высвобождение провоспали-
тельных цитокинов, активация Toll подобных рецепто-
ров, дисрегуляция оксида азота и митохондриальная 
дисфункция, что приводит к депрессии сократительной 
функции миокарда и нарушению почечной перфузии. 
Это объясняет низкую специфичность тропонинов, 
выявленную в метаанализе F. Bessiere с соавт., где спе-
цифичность составила 47% при площади под ROC кри-
вой 0,68 [26] (табл. 5). Повышение тропонина в данной 
популяции отражает степень системного воспаления 
и проницаемости клеточных мембран, а не обязатель-
ное наличие ишемического некроза.

Почечное повреждение при сепсисе также имеет 
сложную патофизиологию. Наряду с гипоперфузией 
важную роль играют микрососудистая дисфункция, 
нарушение ауторегуляции клубочковой фильтрации 
и прямое воспалительное повреждение канальцевого 
эпителия. Именно поэтому традиционные маркеры, 
такие как сывороточный креатинин, повышаются 
поздно и не отражают раннюю фазу морфологиче-
ского повреждения. NGAL, являясь белком острой 
фазы, синтезируется в ответ на воспаление и ишемию 
канальцевого эпителия. Высокая чувствительность 
NGAL при сепсисе, достигающая 88,1% [24], свиде-
тельствует о его способности отражать раннюю фазу 
повреждения. Однако низкая специфичность связана 
с тем, что NGAL индуцируется и вне почечной тка-
ни под влиянием системного воспалительного отве-
та. Таким образом, NGAL следует интерпретировать 
как маркер клеточного стресса, а не исключительно 
структурного повреждения (табл. 5).

В отличие от NGAL, KIM-1 экспрессируется пре-
имущественно на апикальной мембране проксималь-
ных канальцев в ответ на тубулярное повреждение. 
Высокая площадь под ROC кривой 0,93 [25] указывает 
на его более селективную связь со структурной альте-
рацией. С патофизиологической точки зрения KIM-1  
отражает фазу уже реализованного повреждения, тог-
да как NGAL может повышаться на стадии обрати-
мого стресса. Это различие принципиально важно 
при интерпретации клинической ситуации, поскольку 
сочетание маркеров раннего стресса и структурного 
повреждения позволяет дифференцировать потен-
циально обратимую дисфункцию и прогрессирующее 
органное поражение.

Особый интерес представляет CCL14, который 
в метаанализе K. Shi и соавт. продемонстрировал пло-
щадь под ROC кривой 0,79 для прогноза персисти-
рующего тяжелого ОПП. В септической подгруппе 
данный показатель достигал 0,85 [6] (табл. 5). CCL14 
участвует в хемотаксисе моноцитов и поддержании 
воспалительного инфильтрата в интерстиции почки. 
Его повышение отражает не только повреждение, 
но и вероятность несостоятельной репарации с пере-
ходом в фазу персистирующего воспаления и фибро-
зирования. С клинической точки зрения это придает 
CCL14 особую ценность как маркеру неблагоприятного 
течения, а не просто ранней диагностики.

Гемодинамический компонент КРС 5-го типа связан 
с феноменом венозной конгестии. Традиционно в ин-
тенсивной терапии акцент делался на артериальной 
гипоперфузии, однако накопленные данные свидетель-
ствуют о не менее значимой роли венозного давления. 
Метаанализ C.Y. Chen и соавт. показали, что увели-
чение центрального венозного давления на 1 мм рт. 
ст. ассоциировано с повышением риска ОПП на 6%. 
В популяции с сепсисом отношение шансов достигало 
1,23 на каждый мм рт. ст. [17]. Патофизиологически 
это объясняется снижением трансгломерулярного 
градиента фильтрации и повышением интерстициаль-
ного давления в почечной паренхиме. Таким образом, 
венозная гипертензия становится не просто маркером 
тяжести состояния, а активным патогенетическим 
фактором повреждения.

Шкала VExUS была разработана для неинвазивной 
оценки системной венозной конгестии. В кардиохи-
рургической популяции тяжелый венозный застой 
ассоциировался с отношением рисков 3,69 для разви-
тия ОПП [7]. Однако в общей популяции отделений 
реанимации подобная связь подтверждена не была [20]. 
Вероятно, это связано с различиями в исходной рас-
пространенности конгестии и в механизмах органной 
дисфункции. Следовательно, VExUS следует рассма-
тривать как инструмент, чувствительный к контексту, 
а не универсальный прогностический тест.

Анализ терапевтических стратегий демонстрирует, 
что модификация гемодинамики способна оказывать 
влияние на почечную функцию, однако эффект зави-
сит от стадии повреждения. В рандомизированном 
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исследовании L. Lannemyr и соавт. левосимендан уве-
личивал скорость клубочковой фильтрации на 22% 
у пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью и почечной дисфункцией [13]. В то же время 
при уже сформированном ОПП подобный эффект 
отсутствовал [14]. Это подтверждает гипотезу о суще-
ствовании терапевтического окна, в течение которого 
гемодинамическая оптимизация способна предотвра-
тить прогрессирование дисфункции.

Ограничения обзора – большинство включенных 
исследований имеют наблюдательный дизайн с выра-
женной клинической гетерогенностью.

Выводы
Представленный систематический обзор обоб-

щает современные данные о диагностике и лечению 
КРС-5 у пациентов в тяжелом состоянии. Показано, 
что ни один биомаркер не обладает достаточной изо-
лированной точностью, однако комбинация маркеров 
стресса (NGAL), структурного повреждения (KIM-1) 
и воспаления (CCL14) в сочетании с оценкой венозной 
конгестии (ЦВД, VExUS) может улучшить страти-
фикацию тяжести состояния и оценку риска разви-
тия осложнений. Уровень доказательств большинства 

публикаций низкий, что требует дальнейших проспек-
тивных исследований. Полученные результаты могут 
служить основой для разработки комбинированных 
диагностических алгоритмов и персонифицированно-
го подхода у пациентов с сепсисом и кардиоренальной 
дисфункцией. 
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Интегративная модель патогенеза острого повреждения почек 
при микроциркуляторных и клеточных нарушениях
Ю.В. Быков
Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь, Россия 

Острое повреждение почек (ОПП) остается одной из ведущих причин неблагоприятных исходов у госпитализирован-
ных и критически больных пациентов, несмотря на прогресс в диагностике и интенсивной терапии. Традиционные 
патогенетические представления, основанные преимущественно на модели ишемии-реперфузии, не в полной мере 
отражают клиническую и биологическую гетерогенность ОПП. В настоящем обзоре ОПП рассматривается как мульти-
системный патологический процесс, формирующийся в результате интеграции микроциркуляторной дисфункции, по-
вреждения эндотелиального гликокаликса, митохондриальной энергетической недостаточности, иммуновоспалитель-
ных механизмов и регулируемых форм клеточной гибели, образующих взаимосвязанный патогенетический контур. 
Современные данные указывают на системную природу данного синдрома, в основе которого лежит взаимосвязанное 
поражение сосудистого русла, клеточного метаболизма и врожденного иммунного ответа. Нарушение микроцирку-
ляции и деградация гликокаликса приводят к тканевой гипоксии и воспалительной активации даже при сохранен-
ной макрогемодинамике. Митохондриальная дисфункция в тубулярном эпителии формирует энергетический коллапс, 
усиливает оксидативный стресс и способствует высвобождению DAMPs, что активирует врожденный иммунитет. В па-
тогенезе ОПП ключевую роль играют ферроптоз, некроптоз и пироптоз, которые определяют глубину повреждения, 
выраженность воспалительного ответа и вероятность восстановления функции почек. Интеграция этих механизмов 
позволяет объяснить фенотипическую вариабельность ОПП и ограниченную эффективность изолированной коррек-
ции гемодинамики. Понимание ОПП как мультисистемного процесса открывает перспективы для разработки патогене-
тически ориентированных и персонализированных терапевтических стратегий.
Ключевые слова: острое повреждение почек, микроциркуляция, эндотелиальный гликокаликс, митохондриальная 
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Integrative model of acute kidney injury pathogenesis in the context  
of microcirculatory and cellular disturbances
Yu.V. Bykov

Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia

Acute kidney injury (AKI) consistently ranks as one of the leading causes of adverse outcomes among hospitalized and criti-
cally ill patients, regardless of advances in diagnosis and intensive care. While conventional views of AKI pathogenesis are 
primarily based on the ischemia-reperfusion model, they cannot fully explain clinical and biological heterogeneity of the con-
dition. This review considers AKI a multisystem pathological process resulting from microcirculatory dysfunction, endothe-
lial glycocalyx degradation, mitochondrial energy deficiency, immunoinflammatory mechanisms, and regulated cell death. 
The combination of these factors forms an interconnected pathogenetic network. Emerging evidence supports the systemic 
nature of this syndrome, driven by coordinated disturbances of the vascular compartment, cellular metabolism, and innate 
immune responses. Impaired microcirculation and glycocalyx degradation can lead to tissue hypoxia and inflammatory acti-
vation, even when macrovascular hemodynamics remain intact. Mitochondrial dysfunction in tubular epithelial cells results 
in energetic collapse, enhanced oxidative stress, and the release of damage-associated molecular patterns (DAMPs), thereby 
activating innate immunity. Regulated forms of cell death, including ferroptosis, necroptosis, and pyroptosis, play central roles 
in AKI pathogenesis, determining the extent of tissue injury, the magnitude of inflammation, and the likelihood of functional 
recovery. Together, these mechanisms clarify the phenotypic variability of AKI and the limited efficacy of therapeutic strategies 
focused solely on hemodynamic optimization. Viewing AKI as a multisystem process provides a rationale for the development 
of pathogenetically targeted and personalized therapeutic approaches.
Keywords: acute kidney injury, microcirculation, endothelial glycocalyx, mitochondrial dysfunction, ferroptosis, inflammation
Received 18 January 2026; Revised 6, 19 February 2026; Accepted 17 March 2026
For citation: Bykov Yu.V. Integrative model of acute kidney injury pathogenesis in the context of microcirculatory and cellular 
disturbances. Pacific Medical Journal. 2026;2:19–25. doi: 10.34215/1609-1175-2026-2-19-25

©  Быков Ю.В., 2026

4.0



ТМЖ, 2026, № 220 Обзоры

Corresponding author: Yuri V. Bykov, Cand. Sci. (Med.), Associate Professor, Department of anesthesiology and intensive care with postgraduate 
course, Stavropol State Medical University (310 Mira str., Stavropol, 355017, Russia); ORCID: 0000-0003-4705-3823; tel.: + 7 (962) 443-04-92; e-mail: 
yubykov@gmail.com

Острое повреждение почек (ОПП) остается одной 
из ключевых причин ухудшения исходов у госпитали-
зированных и критически больных пациентов, опре-
деляя высокую летальность, длительность госпитали-
зации и последующее хроническое поражение почек 
[1]. Несмотря на значительный прогресс в диагностике 
и лечении, распространенность ОПП в отделениях 
интенсивной терапии остается стабильно высокой 
и достигает 30–60% [2–4]. ОПП развивается быстро, 
часто непредсказуемо. Временная динамика и факто-
ры риска ОПП связаны с гетерогенным механизмом 
повреждения [5–8]. 

ОПП не является изолированным почечным по-
ражением, а представляет многофакторный и муль-
тисистемный синдром, отражающий взаимодействие 
механизмов воспаления, микроциркуляторной дис-
функции и нарушений клеточного метаболизма. ОПП 
также остается частым осложнением у пациентов вне 
отделений интенсивной терапии, существенно увели-
чивая риски неблагоприятных кратко- и долгосрочных 
исходов со стойким снижением функции почек [9]. 

Целью настоящего обзора является системати-
зация современных данных о патогенезе ОПП с ак-
центом на роль микроциркуляторной дисфункции, 
повреждения эндотелиального гликокаликса, мито-
хондриальной энергетической несостоятельности, 
иммуновоспалительных механизмов и регулируемых 
форм клеточной гибели как взаимосвязанных звеньев 
единого патологического процесса.

Значение ишемии-реперфузии в патогенезе  
острого повреждения почек
Классическая модель ишемически-реперфузионного 
повреждения долгое время рассматривалась как веду-
щий механизм ОПП, однако накопленные за последние 
годы данные демонстрируют ее неполноту и неспо-
собность объяснить спектр клинических фенотипов 
при данной патологии [10]. Острая гипоперфузия, 
тубулярная ишемия и последующий реперфузионный 
каскад с участием активных форм кислорода (АФК), 
нейтрофилов и эндотелиальных нарушений рассма-
триваются как один из модулей сложного патофизио-
логического процесса [11]. Современные наблюдения 
подчеркивают важность специфических клеточных 
механизмов, выходящих далеко за пределы традици-
онной парадигмы: активации врожденного иммуни-
тета, межклеточного обмена везикулами, регуляции 
митохондрий, особенностей региональной перфузии 
коркового и мозгового вещества почек. Так, выражен-
ность ишемического повреждения и последующая 
репарация определяются характером нейтрофильной 
инфильтрации, нарушением барьерных свойств эн-
дотелия и особенностями микрососудистого ответа. 
При этом септическое и ишемическое ОПП имеют 
принципиально разные механизмы [12].

При односторонней ишемии степень поврежде-
ния зависит от межклубочковых компенсаторных 
механизмов, нейрогуморального баланса и систем-
ных медиаторов воспаления, что сближает ишемиче-
ский компонент с другими фенотипами ОПП, вклю-
чая токсический и воспалительный варианты [13]. 
Дополнительный вклад в пересмотр классической 
модели внесли исследования межклеточных везикул 
и растворимых медиаторов, регулирующих апоптоз, 
некроз и репарацию. Экстрацеллюлярные везикулы 
способны усиливать или смягчать повреждение в за-
висимости от своего состава и источника, изменяя ха-
рактер повреждения по схеме «ишемия – реперфузия» 
[14]. Данные клинических наблюдений и метаанализа 
показывают, что ишемия-реперфузия представляет 
лишь один из многочисленных сценариев, ведущих 
к ОПП. Во многих случаях ОПП развивается при нор-
мальном или даже повышенном почечном кровотоке, 
что подчеркивает ключевую роль микрососудистых 
и иммунных механизмов [15].

Микрососудистая дисфункция – центральное звено патогенеза ОПП 
Нарушения капиллярной перфузии и повреждение 
эндотелиального гликокаликса рассматриваются 
как один из ключевых системообразующих механиз-
мов ОПП [16]. В исследовании Н. Wang и соавт. [17] 
на мышиной модели сепсиса было показано, что дег-
радация гликокаликса запускает цепочку нарушений: 
потерю эндотелиальной барьерной функции, акти-
вацию воспалительных сигнальных путей и вторич-
ную микротромбозию, что приводит к дальнейшему 
снижению перфузии и ухудшению функции почек. 
Значимость повреждения микроциркуляции подтвер-
ждена и в клинических наблюдениях. В исследовании 
FINNAKI, в которое были включены критически боль-
ные пациенты, выявлено, что циркулирующие маркеры 
повреждения эндотелия и гликокаликса (в частности, 
синдикан-1) прямо коррелируют с объемом инфузи-
онной нагрузки, риском развития ОПП и 90-дневной 
смертностью. Этот большой проспективный анализ 
демонстрирует, что нарушения эндотелиального слоя – 
не маркер тяжести, а самостоятельный патогенетиче-
ский фактор [18].

Понимание механистических основ микроциркуля-
торного сбоя расширяют и работы in vivo. На модели 
сепсиса у овец показано, что нормализация систем-
ного артериального давления не ведет к восстанов-
лению капиллярной перфузии [19]. Однако стойкая 
вазодилатация и нарушение регуляции тонуса ми-
крососудов лежат в основе резистентного ОПП. Это 
исследование стало одним из ключевых доказательств 
того, что в патогенезе ОПП ведущую роль играют 
микроциркуляторные нарушения, а не изменения 
макрогемодинамики [19]. Нарушение реологических 
свойств крови, воспалительная активация эндотелия 
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и потеря гликокаликса формируют порочный круг ги-
поперфузии и прогрессирующего повреждения ткани 
почек [20]. Капиллярная рарефикация, стаз и наруше-
ние авторегуляции формируют устойчивый переход 
от ОПП к хронической болезни почек (ХБП) [15].

Следовательно, совокупность эксперименталь-
ных и клинических данных свидетельствует о том, 
что повреждение микроциркуляции и эндотелиального 
гликокаликса формирует ранний и самоподдерживаю-
щийся патогенетический контур ОПП, определяющий 
нарушения перфузии, воспалительную активацию 
и прогрессирование почечного повреждения незави-
симо от состояния макрогемодинамики.

Митохондриальная дисфункция как ключевой фактор ОПП 
Митохондрии являются центральным метаболическим 
узлом нефрона и именно их раннее и глубокое повре-
ждение рассматривается как один из определяющих 
факторов исхода ОПП. Современные исследования 
демонстрируют, что митохондриальная дисфункция 
возникает вне зависимости от этиологии ОПП – ише-
мической, септической или токсической – и формирует 
унифицированный фенотип энергетической катастро-
фы в проксимальных канальцах [21]. ОПП сопрово-
ждается нарушением дыхательной цепи, снижением 
потенциала внутренней мембраны, нарастанием про-
дукции АФК и последующей активацией путей гибели 
клеток. Метаболическая перестройка при ОПП – пе-
реход от окислительного фосфорилирования к гли-
колизу – является не защитным, а дезадаптивным 
механизмом, усиливающим воспаление и некроз [22].

В исследовании на мышиной модели ишемии-ре-
перфузии было показано, что инактивация АМФ-
активируемой протеинкиназы (AMPK) ведет к уси-
лению митохондриальной дисфункции, нарушению 
биогенеза митохондрий и выраженному ухудшению 
морфологии канальцев. Напротив, поддержание ак-
тивности AMPK оказывало протективный эффект, 
предотвращая энергетический коллапс клетки [19]. 
Это подчеркивает роль AMPK как ключевого регуля-
тора митохондриального гомеостаза в условиях ОПП. 
Отдельное внимание уделяется митохондриальной ди-
намике – процессам слияния и фрагментации. В работе 
Y. Hao и соавт. [23] подробно описано, что нарушение 
динамического равновесия в сторону чрезмерной 
фрагментации органелл способствует запуску апопто-
за и некроза. Восстановление нормальной морфоло-
гической динамики митохондрий может представлять 
важную терапевтическую стратегию ОПП [23].

Нарушение окисления жирных кислот – еще один 
важный элемент митохондриальной патологии. Дефект 
β-окисления приводит к накоплению токсичных ли-
пидных интермедиатов, формируя липотоксичность 
в канальцевом эпителии. Почки – один из самых зави-
симых от жирового метаболизма органов, и срыв окис-
ления жирных кислот запускает каскад повреждений 
даже при минимальной гипоксии [24]. Эти данные под-
тверждаются клиническими наблюдениями. В работе 

А. Rinaldi и соавт. [25], выполненной на биопсийном 
материале пациентов с переходом ОПП в ХБП, было 
показано, что нарушение окисления жирных кислот 
сопровождается накоплением липидов, устойчивой 
митохондриальной дисфункцией и хронизацией вос-
паления. Исследование демонстрирует, что метаболи-
ческие нарушения сохраняются долго после острого 
эпизода и формируют основу перехода к хроническому 
заболеванию [25].

Митохондриальная дисфункция развивается в пер-
вые часы повреждения и коррелирует с тяжестью ОПП. 
На ранней стадии выявляются снижение активности 
цепи переноса электронов, нарушение транспорта 
кальция и активация митохондриально-опосредо-
ванного апоптоза [26]. Интересное системное срав-
нение метаболических путей представлено в обзоре 
L.S. Gewin [27], где автор анализирует различия между 
глюкозным и липидным метаболизмом тубулярной 
клетки. Подчеркивается, что переключение к глико-
лизу при ОПП ухудшает регенерационный потенциал 
канальца, тогда как поддержание окислительного ме-
таболизма связано с лучшими исходами. Нарушения 
митохондриального гомеостаза связаны с фиброзом, 
персистирующим воспалением и снижением репара-
тивного потенциала почечной ткани [28].

Таким образом, митохондриальная дисфункция – 
не вторичное последствие ишемии или токсического 
воздействия, а центральный механизм ОПП, опреде-
ляющий глубину повреждения, вероятность восста-
новления и риск хронизации процесса.

Регулируемые формы клеточной гибели при ОПП:  
ферроптоз, некроптоз и пироптоз
Развитие ОПП – результат активации различных ме-
ханизмов апоптоза тубулярного эпителия. Среди по-
следних ферроптоз, некроптоз и пироптоз определяют 
тяжесть, динамику и восстановление функции почек. 
Каждая из этих форм гибели имеет собственные триг-
геры, морфологические особенности и последствия 
для воспаления и репарации [17].

Ферроптоз, железозависимая форма клеточной 
гибели, сопровождается неконтролируемой липидной 
пероксидацией, играет центральную роль в моделях 
токсического и ишемического ОПП. В биохимические 
механизмы ферроптоза включаются истощение глута-
тионпероксидазы 4 (GPX4), накопление полиненасы-
щенных липидов, усиление активности липоксигеназ 
и нарушение редокс-баланса. Ферроптоз запускается 
очень рано (еще до морфологических признаков не-
кроза) и может определять тяжесть последующего 
повреждения почек [29]. Терапевтический потенциал 
ингибирования ферроптоза подтверждается система-
тическим анализом К. Hosohata и соавт. [30], в котором 
показано, что блокада ферроптотических каскадов 
(ферростатин-1, липроксстатин-1, активация GPX4) 
снижает тяжесть ОПП в моделях на мышах и крысах, 
особенно при воздействии цисплатина и ишемии-
реперфузии.
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Ингибирование ферроптоза приводит к сохране-
нию митохондриальной структуры и уменьшению 
воспалительного ответа [31]. Ферроптоз участвует 
также в переходе ОПП в хроническое повреждение, 
поскольку персистирующая липотоксичность и де-
фицит GPX4 препятствуют регенерации канальцев. 
Можно полагать, что ферроптоз является связующим 
звеном между ОПП и ХБП [32]. Отдельный инте-
рес представляет влияние генетических факторов 
на чувствительность к ферроптозу. В исследовании 
K. Lai и соавт. на мышиной модели цисплатин-инду-
цированного острого повреждения почек показано, 
что мутация изоцитратдегидрогеназы 1 с заменой 
аргинина на гистидин в позиции 132 усиливает фер-
роптоз за счет нарушения взаимодействия между 
субъединицей митохондриального комплекса I NADH-
дегидрогеназы и ферроптоз-супрессорным белком 1. 
Снижение антиоксидантной защиты у мутантных 
животных стимулирует более тяжелое повреждение 
почек, что подчеркивает возможную роль метабо-
лических вариантов в индивидуальной уязвимости 
пациентов [33].

Некроптоз, программированная форма воспали-
тельного некроза, также активно участвует в патоге-
незе ОПП. На модели цисплатин-индуцированного 
острого повреждения почек показано, что нарушение 
сигнального пути транскрипционного фактора TEAD1 
(TEA domain transcription factor 1) приводит к акти-
вации некроптоза. Его опосредуют рецептор-взаи-
модействующая протеинкиназа 1 (receptor-interacting 
protein kinase 1, RIPK1), рецептор-взаимодействующая 
протеинкиназа 3 (RIPK3) и псевдокиназа MLKL (mixed 
lineage kinase domain-like protein). Активация данного 
каскада сопровождается усилением воспалительного 
ответа и повреждением митохондрий тубулярных 
клеток. Восстановление активности TEAD1 тормозит 
некроптоз и уменьшает выраженность ОПП [34].

Пироптоз, форма клеточной гибели, опосредо-
ванная газдерминами и активацией воспалительных 
каспаз, признан одним из ключевых механизмов сеп-
тического ОПП. Показано, что дефицит липина-3 
у мышей усиливает активацию сигнального каскада, 
включающего NAD+-зависимую деацетилазу сирту-
ин-1 , регулятор клеточного цикла p21 , каспазу-3 
и газдермин E, что приводит к активации пироптоза 

– воспалительной формы программируемой клеточной 
гибели – и сопровождается более тяжелым поврежде-
нием почек после введения цисплатина [35]. Пироптоз 
может быть как следствием, так и усилителем мито-
хондриальной дисфункции и воспаления [35]. Роль 
пироптоза в регуляции исходов ОПП систематически 
рассмотрена в обзорной статье J. Xiong и J. Zhao [36]. 
Авторы выделяют, что пироптоз не только запускает 
массивное воспаление, но и способствует прогрес-
сированию фиброза, поскольку продукты клеточ-
ного лизиса активируют врожденный иммунитет 
и стимулируют макрофагальную инфильтрацию [36]. 
Совокупность этих данных формирует современную 

концепцию: ферроптоз, некроптоз и пироптоз – это 
не конкурирующие, а взаимосвязанные механизмы. 
Их перекрестная активация определяет масштаб по-
вреждения почек и глубину воспалительного ответа, 
а модуляция этих путей становится перспективным 
направлением патогенетической терапии ОПП.

Иммуновоспалительные механизмы и системная природа ОПП 
Классическая модель ОПП долгое время рассматрива-
ла повреждение тубулярного эпителия как первичное 
событие, на фоне которого развивается вторичное 
воспаление. Однако данные последних лет убедитель-
но демонстрируют обратную причинно-следствен-
ную связь: иммунная активация – врожденная и при- 
обретенная – является одним из ключевых драйверов 
повреждения, определяющих тяжесть, скорость про-
грессирования и исход ОПП [37]. Одним из ранних 
событий при ОПП является высвобождение повре-
жденными тубулярными клетками DAMPs (damage-
associated molecular patterns). В экспериментальной ра-
боте использовали модель взаимодействия клеток ту-
булярного эпителия человека и показали, что DAMPs, 
выделяемые из поврежденных клеток, способны акти-
вировать врожденный иммунитет в здоровых соседних 
клетках [38]. Это приводит к экспрессии провоспали-
тельных медиаторов, снижению устойчивости к стрес-
су и формированию самоподдерживающегося каскада 
повреждения [38]. Это исследование принципиаль-
но важно, поскольку демонстрирует, что воспаление 
не является следствием, а продолжением тубулярного 
стресса, вовлекающим окружающую ткань.

Роль системного воспаления установлена 
при исследовании патогенеза ОПП на фоне разви-
тия COVID-19 [39]. При тяжелой инфекции актива-
ция врожденного иммунитета – через интерфероны, 
NLRP3-инфламмасому, нейтрофильные механизмы – 
формирует весь фенотип ОПП даже при отсутствии 
значимой гипоперфузии. COVID-ассоциированное 
поражение почек подчеркивает, что ОПП – это сис-
темный воспалительный синдром, в котором почка 
является одной из наиболее уязвимых мишеней [39]. 
В другой работе [40] рассмотрена роль Toll-like recep-
tor 4 (TLR4) как ключевого сенсора повреждения, ак-
тивируемого бактериальными компонентами, DAMPs 
и продуктами липоксигеназ. TLR4 запускает каскады 
NF-κB, индуцирует продукцию провоспалительных 
цитокинов и усиливает апоптоз тубулярных кле-
ток. Дефицит TLR4 в экспериментальных моделях 
значительно снижает тяжесть ОПП, что подчерки-
вает потенциальный терапевтический потенциал  
TLR-модуляции [40].

Не менее важным компонентом является система 
комплемента. В крупном аналитическом обзоре под-
черкивается, что активация комплемента через клас-
сический, альтернативный или лектиновый путь при-
водит к повреждению эндотелия, усилению притока 
нейтрофилов, формированию мембраноатакующих 
комплексов и развитию некротического повреждения 
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тубул [41]. Ингибиторы комплемента демонстрируют 
эффективность в доклинических моделях, что откры-
вает перспективы новой терапии ОПП [41]. Наконец, 
важную роль в развитии ОПП играют нейтрофилы 
и NETs (neutrophil extracellular traps). NETs усиливают 
микрососудистую дисфункцию, способствуют окклю-
зии капилляров, активации коагуляции и прямому ци-
тотоксическому воздействию на тубулы. Блокада NETs 
в доклинических моделях приводит к снижению тяже-
сти ОПП, что подтверждает их патогенную роль [42]. 
Совокупность этих данных формирует обновленное 
понимание ОПП как воспалительно-иммунного син-
дрома, при котором врожденный иммунитет, повре-
ждение эндотелия, макрофагальная поляризация, ком-
племент и NETs формируют взаимосвязанный каскад, 
определяющий степень и обратимость повреждения 
почек (рис.).

Перспективные направления исследований  
и нерешенные вопросы ОПП
Несмотря на значительный прогресс в изучении ОПП, 
ключевые вопросы патогенеза остаются нерешенны-
ми. Современные данные указывают, что основным 
ограничением текущих концепций является фрагмен-
тарность представлений о механизмах повреждения. 
Без интеграции молекулярных, микроциркуляторных, 
метаболических и иммунных процессов невозможно 
сформировать целостную модель ОПП, способную 
объяснить клиническую вариабельность и непредска-
зуемость исходов [43]. Отсутствие многоуровневых 
патогенетических моделей приводит к тому, что тера-
певтические вмешательства воздействуют лишь на от-
дельные звенья, не влияя на системный характер по-
вреждения.

Существенным нерешенным вопросом остается 
несоответствие между молекулярными маркерами 
повреждения и реальными патогенетическими фе-
нотипами ОПП. Маркеры тубулярного поврежде-
ния – нейтрофильный желатиназа-ассоциированный 
липокалин, молекула повреждения почек 1 (KIM-1) 
и комплекс тканевого ингибитора металлопротеи-
назы-2 с белком, связывающим инсулиноподобный 
фактор роста-7 (TIMP-2/IGFBP7), – отражают наличие 
клеточного стресса, однако не позволяют дифферен-
цировать ведущие патогенетические механизмы: ми-
кроциркуляторную дисфункцию, митохондриальную 
недостаточность или иммуновоспалительную акти-
вацию [44]. Отметим, что большинство биомаркеров 
валидированы в условиях экспериментальных моделей, 
тогда как в клинической практике ОПП формируется 
на фоне множественных перекрывающихся патогене-
тических процессов, что ограничивает их интерпрета-
ционную ценность [45].

Перспективным направлением остается исполь-
зование искусственного интеллекта (ИИ) для рекон-
струкции патогенеза ОПП. В работе D.T. Al-Absi и соавт. 
[46] показано, что современные ИИ-модели способны 
выявлять скрытые паттерны риска и прогрессирования 

Рис. Многоуровневая патогенетическая модель дисфункции 
микроциркуляции, митохондрий и воспаления при ОПП  

с развитием регулируемой клеточной гибели и хронизации. 
Схема отражает последовательный переход от триггеров  
(ишемия, сепсис, токсины) через микроциркуляторные и 
митохондриальные нарушения к активации воспаления, 

регулируемой клеточной гибели и формированию исхода – 
восстановления либо перехода в хроническую болезнь почек. 

Боковые стрелки показывают порочный круг: гипоксия  
усиливает воспаление, а воспалительный ответ вторично  

усугубляет эндотелиальную дисфункцию  
и микроциркуляторные расстройства.

ОПП, однако большинство алгоритмов опираются 
на клинические параметры и не учитывают базовые 
патофизиологические механизмы, что существенно 
снижает их биологическую интерпретируемость. Это 
подчеркивает необходимость разработки моделей, 
в которых ИИ используется не как инструмент стати-
стического прогнозирования, а как средство интегра-
ции данных о микроциркуляции, митохондриальной 
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функции, воспалительных каскадах и регулируемых 
формах клеточной гибели.

Таким образом, ключевые нерешенные вопросы 
исследований ОПП связаны с созданием интегра-
тивных патогенетических моделей, идентификацией 
механизм-специфичных биомаркеров и разработкой 
терапевтических стратегий, ориентированных на кон-
кретные патогенетические фенотипы, а не на универ-
сальную коррекцию клинических проявлений.

Заключение
ОПП – мультисистемный синдром, формируется 

в результате взаимодействия микроциркуляторной 
дисфункции, повреждения эндотелиального глико-
каликса, митохондриальной энергетической несо-
стоятельности, иммуновоспалительных процессов 
и регулируемых форм клеточной гибели. Эти события 
вызывают гипоксию ткани почек, а митохондриальная 
дисфункция усиливает повреждение через метаболи-
ческий срыв и активацию врожденного иммунитета. 
Такое патогенетическое взаимодействие объясняет 
фенотипическую вариабельность ОПП и ограничен-
ную эффективность вмешательств, направленных ис-
ключительно на коррекцию гемодинамики. Понимание 
ОПП как системного процесса подчеркивает необ-
ходимость многоуровневых терапевтических подхо-
дов, ориентированных на защиту микроциркуляции, 
сохранение митохондриальной функции и модуля-
цию воспалительного ответа, а также создает основу 
для развития персонализированных стратегий про-
филактики и лечения.
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Критический анализ эволюции методов диагностики  
эректильной дисфункции
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Современная диагностика эректильной дисфункции включает широкий спектр анкетных и инструментальных методов, 
направленных на оценку сосудистого, нейрогенного и функционального состояния половой функции. Применение 
специализированных анкетных опросников не претерпело выраженных изменений с момента их создания. В настоя-
щее время опросники, построенные на порядковом типе шкалы, не позволяют получать воспроизводимые результаты 
при обследовании пациентов. Разработка и внедрение новейших инструментальных методов диагностики эректиль-
ной дисфункции требует критического анализа их применимости в клинической практике. Все более актуальной про-
блемой является увеличение числа пациентов старших возрастных групп с сочетанием признаков доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы и эректильной дисфункции. В связи с этим особый интерес представляет анализ 
и изучение нейрофизиологических основ развития этих состояний, а также разработка новых методов диагностики, те-
стирования и оценки проводимой терапии. Проведенный сравнительный анализ преимуществ и ограничений каждого 
метода диагностики с учетом их применимости у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной же-
лезы обозначает ключевые методологические проблемы и перспективы дальнейшего развития диагностики эректиль-
ной дисфункции, а также позволяет сделать вывод о необходимости применения комплексного междисциплинарного 
подхода к оценке сексуальной функции. 
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Modern methods for diagnosing erectile dysfunction (ED) include wide-ranging questionnaires and diagnostic tests de-
signed to assess the vascular, neurogenic, and functional aspects of sexual function. Since their introduction, special-
ized questionnaires have not undergone any significant changes. However, questionnaires based on ordinal scales do 
not currently yield reproducible results when used to assess patients. Thus, critical analysis of the applicability of the lat-
est diagnostic tools for erectile dysfunction in clinical practice is required for their development and implementation. For 
instance, the growing number of older patients presenting with symptoms of both benign prostatic hyperplasia and ED 
is an increasingly pressing issue. Given this, research into the neurophysiological basis of these conditions and the devel-
opment of new diagnostic, testing, and evaluation methods for ongoing therapy are of particular interest. A comparative 
analysis of the advantages and limitations of each diagnostic method was conducted, considering their applicability to 
patients with benign prostatic hyperplasia. Key methodological issues and prospects for further developing ED diagno-
ses were identified. Conclusively, a comprehensive, interdisciplinary approach should be taken to assess sexual function. 
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Эректильная дисфункция (ЭД) определяется как стой-
кая неспособность достигнуть или поддерживать эрек-
цию, достаточную для совершения удовлетворитель-
ного полового акта. Это одно из наиболее распростра-
ненных нарушений сексуальной функции у мужчин, 

оказывающее существенное влияние на качество жиз-
ни и социальную адаптацию [1].

Актуальность эпидемиологических исследований 
ЭД в конце XX в. возросла на фоне увеличения про-
должительности жизни, сопровождавшегося ростом 
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распространенности хронических заболеваний (са-
харный диабет, артериальная гипертензия, метабо-
лический синдром) и усилением влияния дополни-
тельных факторов риска, таких как ожирение, ги-
подинамия, курение, стресс и прием медикаментов 
(β-адреноблокаторов, диуретиков, антидепрессан-
тов, антипсихотиков), способных оказывать нега-
тивное воздействие на эректильную функцию [2]. 
Существенную роль сыграло и появление эффектив-
ной медикаментозной терапии, в частности силдена-
фила цитрата – первого ингибитора фосфодиэстеразы 
5-го типа, одобренного к применению в 1998 г. [3].

По данным Массачусетского исследования старения 
мужчин (MMAS), проведенного в США в 1987–1989 гг., 
признаки умеренной или тяжелой ЭД у мужчин в воз-
расте 40–70 лет встречались в 52% случаев [4]. В иссле-
довании Cologne Male Survey, проведенном в Германии 
в 1996 г., частота ЭД составляла 19,2% среди мужчин 
в возрасте от 30 до 80 лет [5]. В многоцентровом ев-
ропейском исследовании European Male Ageing Study 
(EMAS), реализованном с 2003 по 2005 г. в восьми стра-
нах (Бельгия, Италия, Польша, Португалия, Испания, 
Швеция, Великобритания и Австрия), было показа-
но, что частота ЭД достигает 30% у мужчин старше 
50 лет [6].

Разброс в результатах эпидемиологических ис-
следований, в которых частота ЭД варьировала от 20 
до 50%, оказался значительным. Существенные расхо-
ждения в распространенности ЭД между различны-
ми популяционными исследованиями объясняются 
не только демографическими и клинико-социальными 
различиями, но и методологическими особенностями 
применяемых диагностических подходов. В разных 
работах использовались опросники, различающиеся 
по количеству и структуре доменов, формулиров-
кам вопросов, временным критериям и принципам 
интерпретации. Такая неоднородность снижала до-
стоверность сопоставления результатов и затрудняла 
формирование унифицированной картины распро-
страненности и тяжести ЭД в популяции [4–6].

Возникшая необходимость в стандартизированной 
и воспроизводимой оценке эректильной функции 
предопределила развитие целого спектра диагности-
ческих инструментов, охватывающих как субъектив-
ные, так и объективные методы. Наиболее доступным 
и широкоприменяемым этапом первичной диагно-
стики стали анкетные опросники, обеспечивающие 
количественную оценку выраженности симптомов, 
контроль динамики терапии и возможность массового 
популяционного скрининга. Их внедрение положило 
основу систематизированного подхода к диагностике 
ЭД, который впоследствии был дополнен сосудистыми, 
нейрофизиологическими, функциональными и совре-
менными визуализирующими и уродинамическими 
методами.

Для комплексного анализа существующих подхо-
дов к диагностике эректильной дисфункции целесо-
образно рассмотреть методы в следующей логической 

последовательности: анкетные шкалы, сосудистые 
исследования, нейрофизиологические тесты, функ-
циональные методы, а также дополнительные совре-
менные технологии, включая эластографию и уроди-
намическую оценку. В завершение будет представлен 
обзор ключевых ограничений указанных методов и их 
значения для клинической практики.

Анкетные методы диагностики ЭД
Первые попытки стандартизировать оценку муж-
ской сексуальной функции предприняты в рамках 
Массачусетского исследования старения мужчин 
(MMAS), опубликованного в 1994 г. Используемый 
в нем опросник охватывал частоту сексуальной актив-
ности, качество эрекции, оргазм и влияние возраста 
на сексуальность, что позволило выявлять популяци-
онные закономерности и ассоциации с сопутствующи-
ми заболеваниями [4].

В последующие годы на фоне активного изучения 
фармакотерапии возникла необходимость в стан-
дартизированных и воспроизводимых инструментах 
количественной оценки эффективности терапии. Это 
обусловило разработку новых подходов, направленных 
на улучшение сопоставимости данных и унификацию 
интерпретации результатов. Так, с 1996 г. в связи с на-
чалом клинических исследований силденафила цитра-
та был разработан Международный индекс эректиль-
ной функции (IIEF-15) – опросник, охватывающий 
пять ключевых доменов сексуального здоровья [7].

Однако объемность IIEF-15 ограничивала его при-
менение в рутинной практике. В ответ на это в 1999 г. 
была представлена сокращенная версия – IIEF-5, 
включающая пять основных вопросов, направленных 
на быструю оценку эректильной функции, что обес-
печило ее широкое распространение в скрининге [8].

Параллельно с этим развивались и другие ком-
пактные опросники. В 1997 г. был создан BMSFI – ше-
стипунктный инструмент, охватывающий эректиль-
ную функцию, либидо, оргазм и удовлетворенность, 
который оказался удобным для первичной оценки 
и мониторинга терапии, включая применение инги-
биторов ФДЭ-5 [9].

Следующим шагом стало внедрение сверхкоротких 
шкал. В 2001 г. была предложена одновопросная анкета 
EHS (Erection Hardness Score), которая благодаря своей 
наглядности стала востребованным инструментом 
в повседневной практике [10].

Потребность в простой оценке динамики на фоне 
лечения обусловила появление в 2002 г. глобально-
го оценочного опросника (GAQ), фокусирующегося 
на субъективной оценке изменений после терапии 
ингибиторами ФДЭ-5 [11]. 

С расширением представлений о взаимосвязи ЭД 
с урологическими симптомами в 2004 г. появился более 
комплексный инструмент – Анкета сексуального здо-
ровья мужчин (MSHQ), позволяющая одновременно 
учитывать как сексуальные нарушения, так и наруше-
ния, связанные с мочеиспусканием [12]. 
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В том же году был предложен Профиль сексуально-
го контакта (SEP) – опросник-дневник, позволяющий 
оценивать эффективность лечения в реальных услови-
ях, с фиксацией данных после каждого полового акта, 
что сделало его важным инструментом в клинических 
исследованиях [13]. 

Углубленное изучение преждевременной эякуляции 
как самостоятельного, но часто сопутствующего эрек-
тильной дисфункции расстройства привело в 2005 г. 
к созданию опросника PEDT (Premature Ejaculation 
Diagnostic Tool), направленного на количественную 
оценку контроля над эякуляцией, ее длительности 
и влияния на удовлетворенность сексуальной жиз-
нью [14]. 

Дальнейшая интеграция физиологических, эмоци-
ональных и социальных аспектов сексуальной функ-
ции реализовалась в многомерном опроснике MSQT, 
предложенном Sanchez и соавторами в 2010 г., что по-
зволило проводить глубокую дифференциальную ди-
агностику эректильных нарушений [15]. 

На фоне стремления к упрощению и ускорению 
оценки состояния пациента в 2014 г. была разработана 
визуально-аналоговая шкала VEF – компактный ин-
струмент быстрой диагностики эректильной функции. 
Благодаря наглядности и удобству использования, VEF 
нашла широкое применение в повседневной клиниче-
ской практике [16].

Разнообразие анкетных инструментов отражает 
стремление к стандартизации клинической оценки 
и адаптации диагностики эректильной дисфункции 
под различные практические задачи. Последовательное 
развитие шкал – от многоуровневых до ультракомпакт-
ных – способствовало расширению охвата пациентов 
и повышению удобства их рутинного применения.

Сосудистые методы диагностики ЭД
Важную роль в оценке сосудистых аспектов эректиль-
ной дисфункции играют инструментальные методы, 
первое место среди которых занимает ультразвуковая 
доплерография с фармакологической пробой. Впервые 
описанная в 1985 г., эта методика позволяет оценить 
скорость артериального притока и венозного оттока 
в кавернозных телах после интракавернозного введе-
ния вазоактивного препарата и на сегодня остается 
одним из наиболее широко используемых и информа-
тивных методов диагностики сосудистых нарушений 
при ЭД [17].

В тех ситуациях, когда результатов доплерогра-
фического исследования недостаточно для оценки 
венозного компонента эректильной дисфункции, мо-
жет применяться кавернозография – метод, разрабо-
танный в 1986 г. Он предполагает интракавернозное 
введение контрастного вещества с последующей рент-
генографией, позволяющей визуализировать участки 
патологического венозного дренажа. Это исследование 
имеет особую ценность при планировании рекон-
структивных сосудистых вмешательств. Несмотря 
на ограниченное распространение в рутинной 

практике и конкуренцию со стороны неинвазивных 
технологий, кавернозография сохраняет свою актуаль-
ность в клинически сложных ситуациях, требующих 
высокой точности анатомической верификации [18].

Аналогично, при необходимости детальной оценки 
артериального кровотока, особенно в случае предпо-
лагаемой артериогенной формы ЭД, используется се-
лективная внутренняя половая артериография (ВПА), 
внедренная в клиническую практику в 1990 г. Этот 
метод обеспечивает визуализацию мелких артериаль-
ных ветвей, включая точечные стенозы и варианты 
сосудистой архитектоники, что имеет критическое 
значение при планировании сосудистых реконструк-
тивных операций [19].

Существенным технологическим усовершенство-
ванием сосудистой диагностики стала двухэнерге-
тическая КТ-артериография (DE-CTA), применяемая 
с 2014 г. Метод основан на высокоточной реконструк-
ции сосудистой сети полового члена с помощью мно-
госрезовой компьютерной томографии и позволяет 
получить трехмерное изображение артерий с высоким 
пространственным разрешением, что делает его цен-
ным инструментом при предоперационной оценке 
[20–24].

Сосудистая визуализация представляет собой клю-
чевой компонент диагностики эректильной дисфунк-
ции, формируя объективную основу для выявления 
органических нарушений и их стратификации.

Нейрофизиологические методы диагностики ЭД
При подозрении на нейрогенные механизмы развития 
эректильной дисфункции применяются специализиро-
ванные нейрофизиологические методы, направленные 
на объективную оценку состояния периферической 
и центральной нервной системы.

Одним из первых тестов в оценке спинального 
звена эректильной функции стала оценка бульбо-
кавернозного рефлекса (БКР), применяемая с 1998 г. 
Исследование рефлекторной дуги от головки полового 
члена до анального сфинктера позволяет выявлять 
поражения спинального уровня и оценивать функцию 
соматических нервов, участвующих в эрекции [25].

Следующим нейрофизиологическим методом, при-
меняемым для оценки афферентной проводимости, 
является вызванная соматосенсорная потенциалогра-
фия (SSEP), применяемая с 1992 г. Метод основан на ре-
гистрации вызванных потенциалов головного мозга 
в ответ на электрическую стимуляцию дорсального 
нерва полового члена и позволяет объективно оцени-
вать проводимость афферентных путей от периферии 
к центральным структурам [26]. 

Дополнительную информацию о состоянии цен-
тральных и периферических нейрональных связей 
предоставляет метод сакральной магнитной стиму-
ляции, предложенный в 1994 г. При его проведении 
регистрируются миогенные ответы от мышц тазового 
дна на транскраниальную или трансспинальную сти-
муляцию, что позволяет оценить функциональное 
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состояние сакральных корешков и сегментов спинного 
мозга. Этот подход дополняет SSEP и другие методы, 
расширяя возможности выявления нейрогенных ме-
ханизмов эректильной дисфункции [27].

Для углубленной оценки периферического нейро-
мышечного звена также применяется электромиогра-
фия (ЭМГ) мышц тазового дна. Она позволяет опре-
делить уровень их активации и выявить возможные 
признаки нейрогенной дисфункции, что особенно 
важно при сочетании эректильной дисфункции с рас-
стройствами мочеиспускания [28].

Описанные методы играют важную роль в диф-
ференциальной диагностике нейрогенных форм ЭД, 
позволяют локализовать уровень поражения и обо-
сновать необходимость нейрореабилитации или не-
врологического лечения.

Функциональные методы диагностики ЭД
Важное место в диагностике эректильной дисфункции 
занимают функциональные методы, направленные 
на объективную регистрацию физиологических реак-
ций полового члена в ответ на стимуляцию или во вре-
мя сна. Эти методы позволяют оценить не только ана-
томическую, но и динамическую составляющую эрек-
ции, делая возможной более точную дифференциацию 
между органическими и психогенными нарушениями.

Исторически развитие функциональных подходов 
началось с простых наблюдательных методик. Одной 
из первых стала проба с почтовой маркой (stamp test), 
предложенная в 1965 г. Ее суть заключалась в фик-
сации на пенисе перед сном полоски из сцепленных 
почтовых марок: при наличии ночной эрекции ма-
рочная лента разрывалась, что свидетельствовало 
о сохранности спонтанной тумесценции. Несмотря 
на примитивность, метод позволял выявить основ-
ные различия между психогенными и органическими 
формами ЭД [29].

Значительный шаг вперед был сделан в 1975 г. 
с внедрением метода ночной пенильной тумесценции 
(НПТ). В отличие от предыдущего, НПТ обеспечи-
вал количественную оценку: с помощью датчиков 
фиксировались частота, продолжительность и ри-
гидность ночных эрекций. Это позволило получать 
объективные данные в условиях сна и существенно 
повысило диагностическую точность при сомнитель-
ных или противоречивых клинических данных [30].

С переходом к более технологически оснащенной 
диагностике появились методы, основанные на пря-
мом измерении гемодинамических параметров. Так, 
с 2004 г. в клиническую практику была внедрена пле-
тизмография. Она позволяет фиксировать изменения 
объема кавернозных тел во время сексуальной стиму-
ляции и тем самым оценивать сосудистую реактив-
ность. Метод активно используется при сомнительных 
результатах анкетирования или для подтверждения 
органического характера нарушений [28].

Новым этапом стало появление температурной тер-
мографии, применяемой с 2009 г. Метод регистрирует 

динамику поверхностной температуры полового члена 
в ответ на стимулы, косвенно отражая уровень реги-
онарного кровотока. Несмотря на то что термогра-
фия не дает прямого количественного измерения, она 
обладает высокой чувствительностью к локальным 
сосудистым нарушениям [31].

Завершает спектр функциональных подходов ме-
тод периферической артериальной тонометрии (PAT), 
применяющийся с 2011 г. Он основан на оценке сосу-
дистого тонуса и эндотелиальной функции путем ре-
гистрации амплитуды пульсовых колебаний артериол 
до и после стандартного стимула. Благодаря высокой 
чувствительности PAT позволяет выявлять ранние 
признаки системной васкулопатии, часто сопутству-
ющей эректильной дисфункции [32–35].

Таким образом, функциональные методы занима-
ют уникальное положение в системе диагностики ЭД: 
с одной стороны, они демонстрируют физиологические 
особенности эрекции в реальных или приближенных 
к реальности условиях, а с другой – позволяют объек-
тивизировать данные, полученные при анкетировании 
и других методах диагностики.

Дополнительные современные методы диагностики ЭД
Интеграция визуализирующих и сосудистых методов 
с уродинамическими исследованиями ознаменовала 
новый виток развития комплексного диагностическо-
го подхода. С 2015 г. стали появляться исследования, 
демонстрирующие диагностическую значимость уро-
флоуметрии при сочетании эректильной дисфункции 
и доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ), что отражает возросший интерес 
к уродинамическим показателям в этой категории 
пациентов [36–38]. Наличие взаимосвязи между нару-
шениями мочеиспускания и эрекции является отраже-
нием морфологической и функциональной общности 
нейрональных центров, ответственных за контроль 
мочеиспускания и эрекции, которая была подтвержде-
на в ряде исследований [39]. Так, нейроанатомические 
данные свидетельствуют о том, что парамедианные 
зоны моста и сакральный центр (nucleus nervi pudendi), 
регулирующие эрекцию и детрузорную функцию, 
представляют собой пример нейрофизиологического 
управления тазовым дном и сосудами полового члена 
[40]. Это объясняет клинически наблюдаемую корре-
ляцию между выраженностью расстройств мочеиспу-
скания и степенью эректильной дисфункции, особенно 
у пациентов с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы [37]. 

Эластография сдвиговой волны (SWE), внедренная 
в клиническую практику в 2024 г., относится к числу 
новейших инструментальных методов, применяемых 
в диагностике эректильной дисфункции. Метод осно-
ван на ультразвуковом измерении жесткости ткани 
в режиме реального времени. Он позволяет количе-
ственно определять упругие свойства кавернозных 
тел как в покое, так и после фармакологической сти-
муляции, что делает возможным дифференцировать 
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сосудистые и психогенные формы ЭД с высокой чувст-
вительностью [41]. SWE отличается неинвазивностью, 
воспроизводимостью и потенциалом для стандарти-
зации в клинической практике.

Ограничения существующих методов диагностики  
эректильной дисфункции
Субъективные методы оценки, представленные мно-
жеством опросников (IIEF, SHIM, PEDT, BMSFI, MSHQ, 
SEP, MSQT и др.), отличаются высокой клинической 
доступностью и простотой применения. Однако 
они сопровождаются существенными методологиче-
скими ограничениями. Большинство шкал являются 
порядковыми или номинальными, что делает коли-
чественную интерпретацию результатов некоррект-
ной. Различие между соседними уровнями шкалы 
не всегда отражает реальную клиническую значимость, 
а применение параметрической статистики на таких 
данных искажает выводы и снижает достоверность 
результатов [42, 43]. Одним из ключевых недостатков 
порядковых шкал является отсутствие равных интер-
валов между уровнями. Например, переход с оценки 
«2» на «3» может иметь минимальное клиническое 
значение, тогда как изменение с «4» на «5» может сви-
детельствовать о значительном улучшении состояния. 
Однако оба изменения будут количественно интерпре-
тированы как «+1», что нарушает принцип адекват-
ной оценки. Особенно выраженным это ограничение 
становится при мониторинге динамики на фоне тера-
пии. Порядковые шкалы недостаточно чувствительны 
к малым, но клинически значимым изменениям. Кроме 
того, использование таких шкал нарушает статистиче-
ские предпосылки применения параметрических ме-
тодов анализа, что затрудняет сравнение результатов 
и снижает надежность получаемых данных.

Еще одной значимой проблемой остается отсутст-
вие единой концептуальной модели при разработке 
опросников. Многие анкеты создавались для решения 
узких клинических задач без учета патофизиологи-
ческих основ эректильной дисфункции и без опоры 
на универсальные диагностические принципы. Это при-
вело к разрозненности подходов, ограниченной взаимо-
заменяемости и затрудненной интеграции опросников 
в комплексную диагностическую систему [41].

Дополнительным источником ошибок является 
влияние субъективных факторов, таких как культур-
ные, межличностные и поведенческие особенности, 
а также эффект социальной желательности и уровень 
осведомленности пациента. Эти аспекты могут суще-
ственно искажать восприятие и трактовку вопросов, 
снижая объективность результатов [9].

Инструментальные подходы, как правило, направ-
лены на выявление отдельных патофизиологических 
механизмов, что при отсутствии сопоставления с дру-
гими аспектами эректильной функции может приво-
дить к диагностической неполноте. 

Так, сосудистые методы (доплерография, арте-
риография, кавернозография, DE-CTA) позволяют 

выявить нарушения артериального притока или веноз-
ного оттока, но не дают информации о нейрогенном 
компоненте [17–24]. 

Нейрофизиологические методы (оценка бульбока-
вернозного рефлекса и вызванных соматосенсорных 
потенциалов, сакральная магнитная стимуляция, элек-
тромиография) требуют специализированного обору-
дования и подготовки персонала, что ограничивает 
их распространенность и воспроизводимость [25–27].  

Функциональные методы подвержены влиянию 
внешних условий и не всегда обладают достаточной 
чувствительностью и специфичностью [28, 31–35]. 
Ранние подходы, такие как проба с почтовой мар-
кой и регистрация ночной пенильной тумесценции, 
несмотря на историческую значимость также имеют 
существенные ограничения. Проба с почтовой маркой, 
будучи предельно простой, не обеспечивает количест-
венной оценки и может давать ложноотрицательные 
результаты при нарушениях сна или тревожных рас-
стройствах. Метод ночной пенильной тумесценции 
чувствителен к нарушениям сна и эмоциональному 
фону пациента, а также не позволяет достоверно диф-
ференцировать сосудистые и нейрогенные причины 
при органической форме ЭД, что ограничивает его 
применение в современной практике [17, 18].

К дополнительным ограничениям следует отнести 
высокую зависимость большинства инструменталь-
ных методик от квалификации оператора, технических 
характеристик оборудования и условий проведения 
исследования. Некоторые методы (например, артери-
ография и кавернозография) инвазивны, сопряжены 
с лучевой нагрузкой и риском осложнений, что огра-
ничивает их применение в рутинной практике.

Заключение
Современная диагностика эректильной дисфунк-

ции включает разнообразные методы: от субъектив-
ных опросников до высокотехнологичных инстру-
ментальных подходов. Однако разрозненность этих 
методов, ограниченная воспроизводимость и отсут-
ствие единой концепции затрудняют комплексную 
клиническую оценку. Каждый из подходов освещает 
лишь отдельный аспект эректильного каскада, вклю-
чающего нейрогенные, сосудистые и функциональные 
компоненты. Такая фрагментация ограничивает воз-
можность точной стратификации пациентов и обо-
снованного выбора тактики их ведения.

Кроме того, как опросники, так и инструменталь-
ные методы редко рассматриваются в контексте ин-
теграции друг с другом или с клиническими проявле-
ниями сопутствующих урологических заболеваний. 
Особенно это актуально при сочетании эректиль-
ной дисфункции с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы. В подобных случаях особую 
значимость приобретает поиск единого диагности-
ческого алгоритма, сочетающего уродинамические 
и сексуальные показатели. Урофлоуметрия в этом кон-
тексте представляет собой важный шаг к интеграции, 
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позволяя оценивать не только функциональное состо-
яние нижних мочевых путей, но и косвенно половую 
функцию.

Учитывая вышеописанные особенности, дальней-
шее развитие диагностики эректильной дисфункции 
должно быть направлено не столько на создание новых 
изолированных инструментов, сколько на формиро-
вание методологически обоснованных, междисци-
плинарных подходов, обеспечивающих комплексную, 
воспроизводимую и клинически адекватную оценку 
состояния пациента. 
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Пациенты с ревматоидным артритом (РА) подвергаются повышенному риску инвазивных пневмококковых инфекций из-за 
особенностей иммунитета, как связанных с заболеванием, так и вследствие проводимой терапии, в том числе базисным 
противоревматическим препаратом метотрексат (МТ), а также препаратом анти-B-клеточной терапии – ритуксимаб (РТМ). 
В связи с этим вакцинация имеет большое профилактическое значение. Установлено, что РТМ ухудшал клеточный и гумо-
ральный ответ на ППВ23 у пациентов с РА. МТ у больных РА приводил к снижению ответа вакциноспецифичных антител и их 
функциональности, а также уменьшению количества Th17-клеток, блокировал активацию плазмобластов и переключенных 
В-клеток памяти после введения ПКВ13. Супрессивное действие МТ на концентрацию моноцитов в периферической кро-
ви, вероятно, может выступать в качестве биомаркера для выявления будущих не восприимчивых к ПКВ13 больных с РА.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, метотрексат, ритуксимаб, ПКВ13, ППВ23, поствакцинальный ответ
Поступила в редакцию: 29.01.2026. Получена после доработки: 17.03.2026. Принята к печати: 16.04.2026
Для цитирования: Шмитько А.Д., Тарасова А.А., Батожаргалова Б.Ц., Костинов М.П. Клеточный иммунный ответ 
на вакцинацию против пневмококка у больных ревматоидным артритом, получающих метотрексат и ритуксимаб 
(обзор литературы). Тихоокеанский медицинский журнал. 2026;2:33–40. doi: 10.34215/1609-1175-2026-2-33-40

Для корреспонденции: Шмитько Анна Дмитриевна – к.м.н., старший научный сотрудник лаборатории вакцинопрофилактики и иммунотерапии 
аллергических заболеваний Научно-исследовательского института вакцин и сывороток им. И.И. Мечникова (105064, Москва, пер. Малый 
Казенный, 5а); ORCID: 0000-0002-7280-6877; е-mail: violadellanna@gmail.com; тел.: +8 (926) 374-45-25

Cellular immune response to pneumococcal vaccination in patients  
with rheumatoid arthritis receiving methotrexate and rituximab  
(Literature review)
A.D. Shmitko1, A.A. Tarasova2, B.Ts. Batozhargalova1, M.P. Kostinov1,3

1 I.I. Mechnikov Scientific Research Institute of Vaccines and Serums, Moscow, Russia 
2 Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia
3 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Patients with rheumatoid arthritis (RA) are at an increased risk for invasive pneumococcal infections due to immune system 
characteristics related to the disease and its treatment. Treatment options include disease-modifying antirheumatic drugs, 
such as methotrexate (MTX), and anti-B-cell therapy drugs, such as rituximab (RTX). Therefore, vaccination holds significant 
preventive value. Previous studies indicate that RTX impairs the cellular and humoral response to PPV23 in patients with RA. 
In RA patients, MTX led to decreased vaccine-specific antibody response and functionality, reduced Th17 cell numbers, and 
blocked plasma cell activation and switched memory B cell activation following PCV13 administration. Due to its ability to 
suppress peripheral blood monocyte concentration, MTX may serve as a biomarker for identifying RA patients who will be 
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В последние годы интенсивно изучаются иммунные 
реакции, отвечающие за эффективность вакцина-
ции. В первую очередь это важно для обеспечения 
защиты против инфекций уязвимых групп населе-
ния, в том числе с хроническими заболеваниями, 
а также выбора правильного антигена для вакцины. 
С этой целью активно ведутся поиски коррелятов 
защиты (иммунной функции, которая коррелирует 
с эффективностью вакцины и может быть биологи-
чески ответственна за нее) или коррелированных 
иммунных защитных маркеров, к которым в насто-
ящее время относят преимущественно гуморальные 
маркеры (специфические антитела). Но CD4+ и CD8+ 
Т-лимфоциты клеточного звена иммунитета также 
обладают множеством различных как специфических, 
так и неспецифических способов защиты организма. 
Гуморальный иммунитет, опосредуемый В-клетками, 
продуцирующими антитела, и Т-клеточный имму-
нитет работают синергично, но все же гуморальный 
играет ведущую роль в поствакцинальной защите 
от инфекций [1]. Некоторые авторы выделяют так-
же механические корреляты защиты, являющиеся 
специфическими функциональными иммунными 
механизмами. А также немеханические корреляты, 
сами по себе не обеспечивающие защитную функцию, 
но имеющие доказанную взаимосвязь с механизмами 
защиты. Примером последних является общий уро-
вень IgG-антител против пневмококка [1].

Для защиты от пневмококковой инфекции приме-
няются различные вакцины [2, 3]. Пневмококковые 
полисахаридные вакцины (ППВ), изготавливае-
мые из поверхностных полисахаридов инвазив-
ных пневмококков (S. pneumoniae), не индуциру-
ют Т-клеточные реакции, поскольку полисахариды 
являются Т-клеточно-независимыми антигенами 
и, следовательно, должны обеспечивать свою защиту 
через антителозависимые механизмы [1]. Эти вакцины 
не индуцируют В-клетки памяти и даже у взрослых 
обеспечивают защиту всего на 2–3 года, причем дан-
ная защита осуществляется антителами, продуциру-
емыми плазматическими клетками, происходящими 
из В-клеток маргинальной зоны селезенки [4]. 

Пневмококковые белково-полисахаридные конъ-
югированные вакцины (ПКВ) содержат те же полиса-
хариды, но они химически конъюгированы с белком-
носителем. Т-клетки, индуцируемые данным типом 
вакцин, распознают белковый носитель (Т-клеточно-
зависимый антиген) и оказывают помощь В-клеткам, 
распознающим полисахарид [5]. В итоге после вак-
цинации наивные незрелые В-клетки костного мозга 
дифференцируются либо в короткоживущие плаз-
матические клетки, либо в долгоживущие плазмати-
ческие клетки и клетки памяти [6]. В зародышевых 
центрах лимфатических узлов и селезенки антиген-
специфичные активированные Т-хелперы подают сиг-
налы В-клеткам, которые подвергаются клональной 
пролиферации и дифференцируются в плазмобласты, 
секретирующие антигенспецифические антитела [6].

Пневмококковые конъюгированные и полиса-
харидные вакцины оказывают различное действие 
на антигенспецифические В-клетки. В исследованиях 
у взрослых было установлено, что однократное вве-
дение пневмококковой конъюгированной вакцины, 
содержащей антигены 7 штаммов (ПКВ7), индуциро-
вало значительное увеличение серотипо-специфичных 
популяций В-клеток памяти, и наоборот, иммунизация 
пневмококковой полисахаридной 23-валентной вак-
циной (ППВ23) приводила к снижению их количества 
в периферической крови. Более того, ответы В-клеток 
памяти на последующую иммунизацию ПКВ7, прово-
димую после ППВ23, были ослаблены [7]. Аналогичные 
результаты были получены в исследованиях при при-
менении вакцин ПКВ13 и ППВ23 у взрослых пациен-
тов с хронической обструктивной болезнью легких 
и бронхиальной астмой в анамнезе [8–11].

В целом роль Т-лимфоцитов в вакцинальном про-
цессе слабо изучена. Во-первых, потому что основная 
их часть находится в тканях, в том числе в лимфоузлах, 
а не в крови, что затрудняет исследование. Во-вторых, пока 
не до конца понятно, какие субпопуляции Т-лимфоцитов 
необходимо исследовать [12]. Традиционно считает-
ся, что Т-клетки-хелперы главным образом участвуют 
в гуморальном иммунном ответе. Например, Т-хелперы 
1-го типа связаны с выработкой подклассов IgG-антител 
IgG1 и IgG3 [12]. Исследования на мышах показывают, 
что иммунитет, защищающий от S. pneumoniae, может 
быть сформирован вследствие переноса Т-клеток от мы-
шей-доноров, подвергшихся воздействию S. pneumoniae. 
Это указывает на необходимость дальнейшего изучения 
данного звена иммунитета с целью лучшего понима-
ния механизмов Т-клеточного ответа и их использо-
вания для усиления защитных иммунных функций 
организма [13].

Одной из групп пациентов, подвергающихся повы-
шенному риску развития инвазивной пневмококковой 
инфекции, являются пациенты с ревматоидным артри-
том (РА) [14, 15]. Это может быть связано как с осо-
бенностями иммунитета при данном заболевании, так 
и с применением болезнь-модифицирующих анти-
ревматических препаратов (БМАРП) для лечения РА 
[16]. Терапия генно-инженерными биологическими 
препаратами (ГИБП) удваивает риск серьезных ин-
фекций у пациентов с РА, у которых респираторные 
и кожные инфекции являются ведущими причинами 
инфекционных осложнений [17, 18]. К наиболее часто 
используемым для лечения РА препаратам можно от-
нести метотрексат (МТ) и ритуксимаб (РТМ).

Целью данного обзора является проведение ана-
лиза литературных данных о влиянии МТ и РТМ 
на иммунный ответ у пациентов с РА при вакцинации 
против пневмококковой инфекции для дальнейшего 
усовершенствования тактики иммунизации.

Фармакологические свойства МТ и РТМ
Метотрексат (МТ) является антагонистом фоли-

евой кислоты, ингибирующим синтез ДНК и РНК. 
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Лечение низкими дозами MT (25 мг/нед) подавляет 
воспаление при РА, регулируя многие провоспали-
тельные клеточные цепочки с помощью механизмов, 
включающих передачу сигналов через аденозино-
вые рецепторы, ингибирование ядерного фактора-κB 
(NF-кВ), ингибирование реакций трансметилиро-
вания, связанных с дигидрофолатредуктазой, и об-
разование активных форм кислорода посредством 
синтеза оксида азота [19]. Ингибирование фолиево-
кислотозависимых стадий синтеза de novo пуринов 
и пиримидинов приводит к уменьшению продукции 
различных Т-клеточных цитокинов, важных для сти-
муляции В-клеток, что способствует значительному 
снижению антигенспецифических IgG-антител [20, 21]. 
В то же время в исследовании S. Glaesener и соавт. [22] 
было показано, что у детей, страдающих хроническим 
ювенильным артритом, применение МТ вызывало 
снижение только циркулирующих переходных/наив-
ных В-клеток, но не приводило к уменьшению числа 
активированных зрелых В-лимфоцитов. На сегодня 
до конца неясно, какой основной механизм ответст-
венен за ухудшение антительной реакции на вакци-
нацию у пациентов с РА, получающих MT. Учитывая, 
что МТ вызывает подавление функции В-лимфоцитов, 
при иммунизации больных РА, получающих данный 
препарат, против пневмококковой инфекции вакци-
ной ППВ23 отмечалось снижение числа переходных 
В-лимфоцитов и специфических антител наряду с об-
щими IgG, IgM, IgA [23].

Ритуксимаб (РТМ) – химерное моноклональное 
антитело к CD20, вызывает быстрое выведение CD20+ 
В-клеток из кровообращения. Частота серьезных ин-
фекций при лечении РТМ относительно низкая, анало-
гична таковой при применении ингибиторов фактора 
некроза опухоли (иФНО-α) и составляет примерно 
4–5 случаев на 100 лет жизни пациента [24]. РТМ 
используется для лечения пациентов с тяжелым РА 
при недостаточно эффективном ответе на предшест-
вующую терапию стандартными противоревматиче-
скими препаратами [25]. РТМ влияет на концентрацию 
В-клеток в периферическом кровообращении, что при-
водит к их истощению. Установлено, что антиген CD20 
ограниченно представлен на В-лимфоцитах от стадии 
пре-В-клеток до стадии терминальной дифференци-
ровки в плазматические клетки и не присутствует 
на зрелых плазматических клетках или стволовых 
клетках [26]. Хотя РТМ приводит к почти полному 
истощению CD20+ В-клеток в периферической крови, 
есть доказательства того, что данные клетки в других 
тканях и органах (например, селезенке, лимфатических 
узлах, пейеровых бляшках, синовиальной оболочке) 
могут быть не столь восприимчивы к препарату [27].

Клеточные иммунные реакции у пациентов с РА, 
получающих МТ, вакцинированных против пневмо-
кокковой инфекции

На настоящий момент не ставится под сомне-
ние, что вакцинопрофилактика является наиболее 

эффективным и безопасным способом защиты имму-
нокомпрометированных пациентов с аутоиммунными 
ревматическими заболеваниями от инфекций [28–30]. 
Учитывая специфику влияния получаемой терапии, 
проводятся различные исследования, направленные 
на выявление особенностей формирования поствак-
цинального иммунитета у данной группы пациентов. 
Проводится оценка как гуморальных, так и клеточных 
иммунных механизмов, однако наиболее активно кле-
точный иммунный ответ на введение вакцин у пациен-
тов с РА в настоящее время изучается при вакцинации 
против гриппа и SARS-CoV-2. В отношении примене-
ния противопневмококковых вакцин исследования 
единичны. Нами проведен анализ публикаций, в ко-
торых изучалось влияние МТ и РТМ на клеточный 
иммунный ответ при вакцинации больных РА против 
пневмококковой инфекции.

В исследовании M.C. Kapetanoviс и соавт. [31] 
пациенты с РА, как получавшие, так и не получав-
шие МТ, были вакцинированы одной дозой ПКВ13. 
Через 6 дней и 4–6 недель после вакцинации было 
подсчитано количество плазмобластов, продуцирую-
щих специфические IgG- и IgA-антитела к серотипам 
пневмококка S6B и 23F, связанным с инвазивными ин-
фекциями. Количество плазмобластов не различалось 
у пациентов в группах, получавших MT, и без БМАРП, 
а отмечалось только снижение уровня и функциональ-
ной активности специфических антител [31]. 

P. Nived и соавт. [32] проводили иммунизацию 
ПКВ13 в группе взрослых пациентов с РА спустя 
6–12  недель приема МТ, стабильную дозу которо-
го они получали не менее 4 недель. Исследователи 
определяли различные стадии развития В-клеток 
периферической крови, от наивных В-клеток, миг-
рирующих из костного мозга, до плазмобластов – 
предшественников плазматических клеток, проду-
цирующих антитела, основываясь на том, что ПКВ 
13 индуцирует Т-клеточно зависимый иммунный 
ответ. Анализируя исходные данные, P. Nived и со-
авт. сделали вывод, что количество (% и концен-
трация) активированных В-клеток было больше 
в крови пациентов с РА по сравнению со здоровы-
ми, общий % циркулирующих В-клеток снижался 
с увеличением длительности течения заболевания. 
Субпопуляции В-клеток с истощенным фенотипом 
(двойные негативные В-клетки) со временем накапли-
вались и коррелировали с длительностью заболевания 
и возрастом пациентов, что могло, как считают авторы, 
частично отражать процессы нормального иммунно-
го старения. В ходе исследования было установлено, 
что через 6–7 дней после применения ПКВ13 коли-
чество циркулирующих активированных В-клеток 
памяти и плазмобластов увеличивалось у здоровых 
лиц и в группе РА без БМАРП, но не у пациентов, 
получавших MT. Исследователи полагали, что воз-
можные эффекты влияния MT на клеточный состав 
до и после вакцинации возникали в результате его 
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отрицательного воздействия на образование клеток 
зародышевого центра (GC) и GC-реакции [32]. 

Также авторы в своем исследовании проводили 
изучение фенотипов Т-клеток периферической крови, 
включая субпопуляции клеток памяти Tfh, у ранее 
обозначенных групп пациентов до и после вакцина-
ции [32].

Как известно, фолликулярные Т-хелперы (Tfh) экс-
прессируют рецептор хемокина 5 (CXCR5) и специали-
зируются на оказании помощи В-клеткам в реакциях 
зародышевого центра во вторичных лимфоидных 
органах, что приводит к образованию высокоаффин-
ных антител, секретирующих плазматические клет-
ки и В-клетки памяти [33]. Считается, что CD45RA-
CXCR5+ Т-клетки периферической крови представ-
ляют собой циркулирующий компартмент памяти 
клеток Tfh (cmTfh) [34]. Недавно активированный 
cmTfh экспрессирует поверхностные маркеры, инду-
цируемый Т-клеточный костимулятор (ICOS) и белок 
запрограммированной клеточной гибели 1 (PD-1) [35].

Циркулирующие Т-клетки у больных РА и у здоро-
вых исходно характеризовались экспрессией маркеров 
активации HLA-DR или CD38, CD4+ Т-хелперными 
клетками на разных стадиях дифференцировки и их 
функциональными субпопуляциями Th1, 2, 17, Treg, Tfh. 
Клетки cmTfh были сгруппированы в субпопопуляции 
cm      Tfh1, -2 или -17 с дифференциальной экспрес-
сией маркеров активации ICOS и PD-1 [32]. Различий 
в субпопуляциях Т-клеток на исходном уровне между 
группами исследования выявлено не было. В группе 
MT начало лечения препаратом привело к снижению 
количества Тh17-клеток (% от CD4+ и концентрация). 
Исходно % и концентрация Th17 в данной группе 
были численно, но статистически не значимо ниже, 
чем в группах здорового контроля и РА без БМАРП. 
В группе здоровых, вакцинированных ПКВ13, отме-
чалось увеличение количества активированных CD38+ 
Т-клеток, а также Тh17-клеток (% от CD4+ и концентра-
ция). В обеих группах пациентов с РА содержание Th17 
после вакцинации значимо не увеличилось. В группе 
MT концентрация Th17-клеток была ниже по срав-
нению со здоровыми и статистически не отличалась 
от группы РА без БМАРП [32].

В ходе исследования не было выявлено какого-либо 
влияния MT на общее количество или активированные 
(ICOS+, PD-1+) клетки cmTfh. После иммунизации 
общее количество (% от CD4+) cmTfh-клеток не изме-
нилось во всех группах. Доля cmTfh1-клеток снизилась, 
а cmTfh2 – увеличилась у здоровых лиц, и значимо 
не изменилась в группах пациентов с РА. Наблюдалось 
увеличение процента (% от Tfh) клеток cmTfh17 после 
иммунизации у здоровых, отсутствие изменений у па-
циентов с РА без БМАРП и уменьшение их количества 
в группе МТ. Активированные cmTfh-клетки имели 
тенденцию к увеличению у большинства участников 
исследования после иммунизации [32].

Положительные антительные реакции (≥ 2-крат-
ное увеличение у ≥ 6 серотипов пневмококка из 11) 

наблюдались у 90% здоровых лиц, 87,5% – в группе 
РА без БПВП и 56% – в группе MT через 4–6 недель 
после иммунизации ПКВ13. Количество серотипов 
с положительными антительными реакциями было 
достоверно ниже в группе MT по сравнению с группой 
контроля и группой РА без БМАРП [32].

Из всех пациентов с РА, у ответивших на вакцина-
цию (≥ 2-кратное увеличение у ≥ 6 серотипов пневмо-
кокка из 11) были более высокие концентрации плаз-
мобластов по сравнению с неответившими. Средняя 
концентрация специфических пневмококковых  
IgG-антител коррелировала с концентрацией неспе-
цифических плазмобластов у всех участников иссле-
дования (R = 0,52, p = 0,011) и у всех пациентов с РА 
(R = 0,57, p = 0,035) [32]. 

Таким образом, авторы заключили, что как само 
заболевание РА, так и применение МТ могут оказывать 
негативное влияние на Th17-клетки периферической 
крови, т. е. субпопуляцию Т-клеток хелперов, участву-
ющих в защите от внеклеточных бактерий, особенно 
на слизистых, и, как предполагается, играющих значи-
мую роль в вакцинно-индуцированных реакциях фор-
мирования иммунной памяти. МТ уменьшал количе-
ство клеток Th17 и нарушал активацию плазмобластов 
после иммунизации ПКВ13 у больных РА. Это может 
иметь негативные последствия для Т-клеточно опосре-
дованных иммунных реакций после вакцинации [32]. 

E. Elmér и соавт. [36] для исследования механизмов, 
с помощью которых MT может оказывать влияние 
на антительный ответ, количество циркулирующих 
моноцитов, гранулоцитов и лимфоцитов, проанали-
зировали данные показатели у пациентов с РА, по-
лучающих терапию МТ и без БМАРП, и здоровых 
лиц контрольной группы, до и через 6–7 дней после 
введения ПКВ13. 

Исходно, на момент начала исследования, не было 
выявлено различий в процентных соотношени-
ях и концентрациях общего количества моноци-
тов, гранулоцитов, лимфоцитов и их субпопуляций 
между группами РА MT, РА без БМАРП и контроль-
ной. При объединении пациентов с РА в одну группу  
(MT + без БМАРП) % CD14+CD16++ моноцитов был ниже 
у пациентов с РА по сравнению со здоровыми. % базофи-
лов был выше в группе MT по сравнению с контрольной 
и без БМАРП. Также в группе MT был выше % эозино-
филов по сравнению с группой без БПВП, и наблюдалась 
тенденция к более высокому их количеству, по сравнению 
со здоровыми лицами [36].

Сравнительный анализ показателей до и после 
вакцинации внутри групп исследования выявил, 
что после вакцинации ПКВ13 в группе пациентов 
с РА, получавших лечение MT, регистрировалась бо-
лее низкая концентрация моноцитов, у пациентов 
с РА без БМАРП – более высокая базофилов, в группе 
контроля – более высокая эозинофилов [36].

Для изучения потенциальных патофизиологиче-
ских механизмов влияния МТ в группе пациентов 
с РА, получавших данный препарат, было проведено 
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сравнение клеточного состава у ответивших (≥ 2-крат-
ное увеличение у ≥ 6 серотипов пневмококка из 11) 
(n = 5), и у неответивших (n = 4) на ПКВ13. Авторы 
продолжили исследование количества серотип-спе-
цифических IgG, циркулирующих гранулоцитов и мо-
ноцитов в трех разных временных точках: до начала 
терапии MT, до и после вакцинации [36].

До лечения MT у пациентов не наблюдалось разли-
чий в частоте или концентрации гранулоцитов и мо-
ноцитов между двумя подгруппами. После 6–12 недель 
лечения MT как %, так и концентрация моноцитов 
были ниже в подгруппе неответивших в дальней-
шем на вакцинацию. Более низкий процент моно-
цитов у неответивших оставался и после вакцина-
ции. Моноциты были разделены по экспрессии CD14 
и CD16 на классические (CD14++CD16-), промежуточ-
ные (CD14++CD16+) и неклассические (CD14+CD16++). 
Субпопуляции не различались между ответившими 
и неответившими, но наблюдалась тенденция к сни-
жению концентрации классических (CD14++CD16-) 
моноцитов у неответивших до вакцинации [36].

% и концентрация эозинофилов были выше у не-
ответивших, после 6–12 недель лечения MT, но эти 
различия отсутствовали после вакцинации [36].

На основании выявления разницы в процентном 
содержании моноцитов между ответившими и неот-
ветившими на ПКВ13 авторы дополнительно изучили 
популяцию моноцитов в отношении уровня акти-
вации. Поверхностную экспрессию молекул CD11b 
(адгезия и миграция лейкоцитов), CD62L (L-селектин, 
адгезия к активированным эндотелиальным клеткам), 
CD69 (повышенная регуляция при активации), CD80  
(B7-1) и HLA-DR (антиген-представляющая способ-
ность) на циркулирующих моноцитах анализировали 
у ответивших и неответивших на вакцинацию, до при-
менения MT, до и после вакцинации. Не было выяв-
лено статистически значимых различий в экспрессии 
этих маркеров активации на моноцитах между иссле-
дуемыми подгруппами в трех временных периодах [36].

Авторы продемонстрировали возможную роль 
врожденной иммунной системы в снижении ответа 
на вакцину у пациентов с РА, получавших MT, и за-
ключили, что супрессивное действие MT на частоту 
и концентрацию моноцитов в периферической крови 
может выступать в качестве биомаркера для выявле-
ния пациентов, которые потенциально могут не отве-
тить на вакцинацию в случае применения ПКВ13 [36].

Клеточные иммунные реакции у пациентов с РА, 
получающих РТМ, вакцинированных против пневмо-
кокковой инфекции

РТМ индуцирует полное истощение популяции 
CD20+ В-клеток в периферической крови. Для того 
чтобы понять, какой подкласс В-лимфоцитов элимини-
руется, оценили продукцию легких цепей у пациентов, 
получавших РТМ, после иммунизации. Оказалось, 
что у пациентов, получавших РТМ, уменьшалось коли-
чество В-лимфоцитов, экспрессирующих специфичные 

поствакцинальные κ-легкие цепи и увеличивалось ко-
личество В-лимфоцитов, экспрессирующих λ-легкие 
цепи [37]. В большинстве проводимых исследова-
ний, как правило, изучается гуморальный иммун-
ный ответ у пациентов, получающих РТМ [38, 39].  
Во всех публикациях указывается, что у больных 
РА, принимающих препарат как в качестве моноте-
рапии, так и в сочетании с МТ, гуморальный пост-
вакцинальный ответ к полисахаридам пневмококка 
снижен, пациенты отвечают приростом антител 
не ко всем полисахаридам, включенным в состав 
пневмококковых вакцин. Учитывая, что применение 
РТМ приводит к более низкой выработке поствак-
цинальных антител, большинство исследователей 
рекомендуют проводить вакцинацию до назначения 
препарата, если это возможно.

M. Rehnberg и соавт. [40] предприняли попытку опре-
делить не только гуморальный, но и клеточный иммун-
ный ответ на одновременное введение ППВ23 и инакти-
вированной вакцины против гриппа (Afluria) у пациен-
тов с РА, у которых РТМ был назначен через 6 дней после 
вакцинации (n = 8), а также у пациентов, у которых был 
отменен за 6 месяцев до вакцинации (n = 11); контроль-
ную группу составили пациенты, никогда не получавшие 
ритуксимаб (n = 10). Временной интервал в 6 месяцев 
после лечения РТМ был выбран потому, что к этому 
времени антиген-наивные В-клетки (CD19+IgD+CD27-) 
начинали репопуляцию костного мозга и кровообраще-
ния у пациентов с РА [40].

Количество В-лимфоцитов во всех сравниваемых 
группах было сопоставимо, что позволило сделать 
вывод, что иммунный ответ не зависит от количества 
В-лимфоцитов. При подсчете IgM-экспрессирующих 
В-клеток через 6 дней после вакцинации специфич-
ные IgM-B-клетки не были обнаружены ни в одной 
из групп, поскольку антигенспецифические В-клетки 
обнаруживаются в кровотоке между 5-м и 7-м днями 
после вакцинации, а затем мигрируют в перифериче-
ские лимфоидные органы, что было показано автора-
ми в более ранних исследованиях [41]. Поэтому была 
проведена оценка гуморального «зрелого» иммунитета 
через 21 день после вакцинации. На 21-й день уро-
вень специфических IgM к серотипам полисахаридов 
вакцины ППВ23 был повышен в контрольной груп-
пе по сравнению с 0-м днем. В группах, получавших 
РТМ, как до, так и после вакцинации, не обнаружено 
увеличения специфических поствакцинальных IgM. 
Повышение специфических IgG на 21-й день наблю-
далось у пациентов в группе до РТМ и контрольной 
группе, тогда как выработка ППВ23-специфичных 
IgG в группе после РТМ была менее выраженной. 
Одновременно исследовалось содержание подклассов 
IgG в сравниваемых группах. Значительное повы-
шение индивидуальных IgG2 и IgG3 было выявлено 
в контрольной группе и в группе до РТМ, в то время 
как к группе, получавшей РТМ – IgG2 и IgG4. Полное 
отсутствие изменений содержания подклассов спе-
цифических IgG наблюдалось у четырех пациентов 
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в группе после РТМ, но ни у одного в группе до РТМ 
или в контрольной группе [40].

Далее авторами было проведено сравнение содер-
жания Ig у пациентов, получавших разное количество 
курсов РТМ. Для этого первоначальную группу раз-
делили на пациентов, получавших РТМ однократно  
(n = 7) и повторно (дважды или более, n = 4), и сравнили 
уровни вакциноспецифических IgM и IgG. Отсутствие 
различий в уровнях вакциноспецифических Ig у па-
циентов, получавших РТМ однократно, по сравнению 
с теми, кто получал лечение более одного раза, свиде-
тельствует о том, что повторные курсы РТМ не вызы-
вали дальнейшего ухудшения вакциноспецифичного 
ответа [40].

С.О. Bingham  и соавт. [42] в рамках рандомизи-
рованного контролируемого исследования (SIERRA) 
вакцинировали пациентов с РА полисахаридной вак-
циной ППВ23. Группа, получавшая РТМ в сочетании 
с МТ в течение 36 недель, сравнивалась с группой 
получавших МТ в качестве монотерапии в течение 
12 недель. Известно, что антиген CD20 присутствует 
на В-лимфоцитах от стадии пре-В-клеток до стадии 
терминальной дифференцировки в плазматические 
клетки и не присутствует на зрелых плазматических 
клетках или стволовых клетках. Истощение пери-
ферических В-клеток длится в среднем 6–9 месяцев, 
а в некоторых случаях и дольше.

У большинства пациентов, получавших РТМ, 
во время иммунизации наблюдалось истощение пе-
риферических CD19+ В-клеток. Количество пери-
ферических CD19+ В-клеток было меньше нижней 
границы нормы (80 клеток/л) на 24-й неделе у 92,3% 
пациентов, на 28-й неделе (введение ППВ23) – у 88,9%, 
на 36-й неделе (спустя 4 недели после иммунизации) – 
у 76,4% пациентов. Периферические наивные В-клетки 
(CD19+CD27–) начали увеличиваться к 28-й неделе, 
в то время как периферические В-клетки памяти 
(CD19+CD27+) оставались истощенными. Количество 
субпопуляций Т-клеток (CD3+, CD4+ и CD8+) было 
стабильным [42].

У пациентов, получавших РТМ+МТ, наблюдалось 
снижение уровней IgM. Не было никаких заметных 
изменений в количестве IgA или IgG.

Доля ответивших на каждый из 12 исследуемых 
серотипов пневмококка была ниже у пациентов, по-
лучавших РТМ, по сравнению с пациентами, получав-
шими только MT. Доля пациентов, получавших РТМ, 
с положительным ответом (≥ 2-кратное увеличение 
титров у ≥ 1 серотипов пневмококка) по крайней мере 
на 1, 2, 3, 4, 5, и 6 серотипов была снижена по сравне-
нию с пациентами, получавшими только MT [42].

Заключение 
Не вызывает сомнения, что иммунокомпроме-

тированные пациенты нуждаются в защите против 
инфекций. Вакцинация против пневмококка счи-
тается безопасной у больных РА, получающих те-
рапию противоревматическими препаратами 

и направлена на инициирование устойчивых гумо-
ральных и клеточных реакций в ответ на введение 
антигена, что требует эффективного взаимодейст-
вия между антигенпредставляющими клетками, Т- 
и В-лимфоцитами. Болезньмодифицирующие препа-
раты по-разному и в разной степени повреждают эти 
клетки. Установлено, что РТМ нарушает клеточный 
и гуморальный ответ на ППВ23 у пациентов с РА, 
снижая поствакцинальный ответ к полисахаридам 
пневмококка и инициируя прирост антител не ко всем 
полисахаридам, включенным в состав вакцин. МТ 
у больных РА может приводить к снижению ответа 
вакциноспецифичных антител и их функциональ-
ности, а также уменьшению количества Th17-клеток, 
блокировать активацию плазмобластов и переклю-
ченных В-клеток памяти после введения ПКВ13. МТ 
оказывает супрессивное действие на концентрацию 
моноцитов в периферической крови, что вероятно, мо-
жет выступать в качестве биомаркера для выявления 
невосприимчивых к ПКВ13 больных РА.

Таким образом, для улучшения эффективности 
ответа на вакцинацию у пациентов с РА, проходя-
щих противоревматическую терапию, и для защиты 
этих пациентов от тяжелых исходов инфекционных 
заболеваний необходимы дальнейшие исследования 
и разработка инновационных модифицированных 
стратегий вакцинации.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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Цель исследования: оценить состояние системы матриксных металлопротеиназ (MMP) у пациентов с тяжелым течением 
внебольничной пневмонии (ВП) по сывороточным уровням MMP-2, MMP-7 и комплексов MMP-9/TIMP-1 и MMP-9/TIMP-2,  
а также их мониторинг в динамике. Материалы и методы. Проведено открытое наблюдательное сравнительное исследо-
вание. В основную когорту включены 55 пациентов с тяжелой ВП. Контрольную группу составили 10 практически здо-
ровых добровольцев. Забор венозной крови на 1, 3, 6, 9, 12-е сутки (в контроле – однократно). Концентрации маркеров 
определяли методом ИФА. Статистический анализ проводили в пакете SPSS 25.0. Результаты. Динамическое наблюдение 
показало отсутствие выраженной однонаправленной динамики для MMP-2 и комплексов MMP-9/TIMP, тогда как MMP-7 
снижался к 3-м суткам с последующим увеличением, что может соответствовать смене фаз воспалительного поврежде-
ния и репарации при гетерогенном течении тяжелой ВП. Заключение. Сывороточный уровень MMP-7 является перспек-
тивным маркером тяжести течения ВП, его динамика коррелирует с ранним протеаз-зависимым ремоделированием 
и усугублением барьерной дисфункции легочной ткани. 
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Objective: To assess the status of the matrix metalloproteinase (MMP) system in patients with severe community-acquired 
pneumonia (CAP) based on serum levels of MMP-2, MMP-7, and the MMP-9/TIMP-1 and MMP-9/TIMP-2 complexes, as well 
as  to  monitor these levels over time. Materials and methods. An open-label observational comparative study was conducted. 
The main cohort included 55 patients with severe CAP. The control group consisted of ten normally healthy volunteers. Ve-
nous blood samples were collected on days 1, 3, 6, 9, and 12 (in the control group, a single sample was collected). Marker 
concentrations were determined using the ELISA method. Statistical analysis was performed using SPSS 25.0. Results. Dynamic 
monitoring revealed no clear, single-directional dynamics for the MMP-2 and MMP-9/TIMP complexes. However, MMP-7 levels 
decreased by day 3 and subsequently increased. This may correspond to a shift between the inflammatory and reparative 
phases during the fluctuating progression of severe CAP. Conclusion. Serum MMP-7 levels are a promising marker of CAP sever-
ity; their dynamics correlate with early protease-dependent remodeling and worsening lung barrier dysfunction.
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Внебольничная пневмония (ВП) остается одной 
из ведущих причин инфекционной заболеваемо-
сти, госпитализаций и смертности во всем мире, 

являясь значимым клинико-экономическим бременем 
для здравоохранения [1, 2, 3]. Несмотря на развитие 
диагностики и терапии, тяжелые формы ВП сохраняют 
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высокий риск неблагоприятных исходов и нуждаются 
в своевременной стратификации пациентов по степени 
риска [4].

Ключевое значение в патогенезе тяжелой ВП имеет 
усиление воспалительной реакции и повреждение 
альвеолярно-капиллярного барьера, что ведет к на-
рушению газообмена и может приводить к развитию 
острого респираторного дистресс-синдрома и полиор-
ганной дисфункции [5, 6, 7]. В этих условиях актуален 
поиск биомаркеров, отражающих не только выражен-
ность системного воспаления, но и степень тканевого 
повреждения, что важно для прогноза и мониторинга 
течения заболевания [8, 9].

Одним из перспективных приемов такой оцен-
ки является система матриксных металлопротеиназ 
(ММР). ММР представляют собой цинк-зависимые эн-
допептидазы, регулирующие деградацию компонентов 
внеклеточного матрикса, миграцию клеток воспаления 
и процессы репарации [10]. При инфекционном пора-
жении легких ММР могут играть двойственную роль: 
с одной стороны, участвовать в санации очага воспале-
ния и восстановлении ткани, с другой – при их избы-
точной активности, усиливать повреждение барьерных 
структур и утяжелять течение заболевания [11]. Среди 
ферментов, потенциально значимых для воспалитель-
ного повреждения легочной ткани, рассматриваются 
желатиназы (в т. ч. ММР-9), способные участвовать 
в нарушении целостности базальных мембран [12, 13].  
Физиологическая активность ММР контролируется 
тканевыми ингибиторами металлопротеиназ (ТIМP), 
прежде всего ТIМP-1 и ТIМP-2, которые поддерживают 
протеазно-антипротеазное равновесие [14]. Смещение 
баланса в сторону протеолитической активности мо-
жет отражать преобладание повреждающих механиз-
мов над репаративными и быть связано с тяжестью 
течения и риском осложнений [11].

Таким образом, изучение состояния системы 
ММР у пациентов с тяжелым течением ВП позволяет 
не только углубить представления о механизмах вос-
палительного повреждения легочной ткани, но и сфор-
мировать прогностически значимые лабораторные 
критерии тяжести. 

Целью настоящего исследования являлась оценка 
показателей системы металлопротеиназ у пациентов 
с тяжелым течением внебольничной пневмонии и ана-
лиз их потенциальной связи с клинической выражен-
ностью заболевания. 

Материалы и методы

Проведено открытое сравнительное исследование 
показателей ММР у пациентов с ВП с контрольной 
группой и проспективное исследование у пациентов 
с тяжелой ВП. Анализ выполнен на основании данных 
госпитализированных в отделение пульмонологии 
с палатой реанимации и интенсивной терапии ВКБ 
№ 1 г. Владивостока пациентов с ВП и лабораторных 
результатов определения маркеров системы ММП 

в сыворотке крови данных пациентов. Оценивали 
показатели в динамике на 1, 3, 6, 9, 12-е сутки на-
блюдения. Исследование проведено в соответствии 
с этическими принципами Хельсинкской деклара-
ции (ред. 2013). До включения в исследование у всех 
участников было получено добровольное письменное 
информированное согласие. Протокол исследования 
одобрен Междисциплинарным комитетом по этике 
ФГБОУ ВО ТГМУ Минздрава России (протокол № 4 
от 23.12.2024 г.). В основную группу были включены 
55 пациентов с тяжелой ВП. Тяжелое течение пнев-
монии определяли по наличию одного из признаков: 
пребывание в ОРИТ; наличие септического состояния; 
наличие дыхательной недостаточности; потребность 
в искусственной вентиляции легких. Группу конт-
роля составили 10 практически здоровых доброволь-
цев, у которых забор крови выполняли однократно. 
Количественное определение MMP-2, MMP-7, а также 
комплексов MMP-9/TIMP-1 и MMP-9/TIMP-2 прово-
дили методом иммуноферментного анализа (ИФА). 

Биомаркеры (MMP-2, MMP-7, комплексы MMP-
9/TIMP-1 и MMP-9/TIMP-2) определяли в динамике 
по мере доступности биологического материала и дан-
ных, число наблюдений (n) для каждого показателя 
и каждой точки времени приведено в таблицах.

Статистический анализ проводили в пакете SPSS 
25.0. Количественные показатели описывали как Me 
[Q1; Q3]. Сравнение показателей между группами вы-
полняли с использованием критериев Манна – Уитни 
и Вилкоксона. Уровень статистической значимости 
принимали равным p < 0,05. 

Результаты исследования 

Поступление в ОРИТ отмечено у 8 (14,5%) пациен-
тов. КТ/МСКТ выполнена у 53 (96,4%) пациентов; сре-
ди обследованных двустороннее воспаление 23 (41,8%), 
полисегментарное 21 (38,2%), выпот 20 (36,4%). В соот-
ветствии с критериями тяжести к группе тяжелой ВП 
отнесены 55 (100%) пациентов. Медианный возраст 
пациентов группы с тяжелым течением ВП составил 
46 [37; 61] лет, в контрольной группе – 31 [25; 32] год. 
Летальный исход зарегистрирован у 6 из 55 пациентов 
с пневмонией (10,9%). В ряде случаев смерть наступала 
в ранние сроки (вплоть до первых часов госпитализа-
ции), что частично объясняет неполноту динамиче-
ских измерений биомаркеров. 

Лабораторный профиль оказался неоднородным 
и маркер-специфичным. В 1-е сутки наблюдения уро-
вень MMP-7 у пациентов с тяжелой ВП был статисти-
чески значимо выше, чем в контрольной группе (2,20 
[1,45; 3,77] против 0,81 [0,50; 1,02] нг/мл, p = 0,0006). 
Уровень MMP-2 был также выше у пациентов с ВП, 
чем в контроле (155,00 [132,36; 196,36] против 133,78 
[127,88; 142,60] нг/мл, p = 0,050). По уровню комплек-
сов MMP-9/TIMP-1 и MMP-9/TIMP-2 статистически 
значимых различий с контрольной группой не выяв-
лено. В последующие сроки наблюдения медианные 
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значения MMP-2 и комплексов MMP-9/TIMP не демон-
стрировали выраженной однонаправленной динамики, 
уровень MMP-7 снижался к 3-м суткам с последующи-
ми колебаниями значений (табл.). 

Статистически значимые сдвиги в динамике были 
выявлены для MMP-7 и комплекса MMP-9/TIMP-1. 
MMP-7 существенно снижался к 3-м суткам наблю-
дения (р = 0,028), увеличиваясь к 6-м суткам (p < 0,05) 
и продолжая быть высоким вплоть до 12 суток. 
Для комплекса MMP-9/TIMP-1 изменения проявля-
лись преимущественно на позднем этапе наблюдения: 
наиболее выраженными были различия между 9-ми 
и 12-ми сутками (р = 0,048). 

Обсуждение

В настоящем исследовании у пациентов с тяже-
лым течением ВП в 1-е сутки наблюдения выявлено 
статистически значимое повышение уровня MMP-
7 и MMP-2 по сравнению с группой контроля, тог-
да как различий в содержании комплексов MMP-9/
TIMP-1 не зафиксировано, в то же время содержание 
комплексов MMP-9/TIMP-2 у пациентов с ВП имело 
тенденцию к снижению. В динамике медианные зна-
чения MMP-2 и комплексов MMP-9/TIMP не демон-
стрировали выраженной однонаправленной тенденции, 
тогда как MMP-7 снижался к 3-м суткам с последующим 
нарастанием в 1,5 раза к 12-м суткам. Полученный про-
филь указывает на возможное преобладание ранних 
деструктивных процессов, связанных с протеаз-зависи-
мой перестройкой тканей легких и барьерной дисфунк-
цией, при сравнительно стабильном уровне отдельных 
компонентов протеазно-антипротеазного контроля.

С патофизиологической точки зрения ММР рас-
сматриваются как важные регуляторы воспаления 
и ремоделирования внеклеточного матрикса в легких. 
Повышение MMP-7 и MMP-2 уже в ранние сроки за-
болевания может отражать активное вовлечение меха-
низмов тканевого ремоделирования и эпителиального 
ответа в условиях тяжелой ВП. В литературе, посвя-
щенной протеазам и антипротеазам при заболеваниях 
легких, подчеркивается, что смещение протеазного 

баланса может определять как выраженность повре-
ждения, так и особенности последующего восстанов-
ления ткани [12, 13].

В данной работе оценивались комплексы MMP-9/
TIMP, которые отражают связанную фракцию фер-
мента, и это могло снизить вероятность выявления 
межгрупповых различий, если основная вариабель-
ность реализуется через свободную форму MMP-9 
или через локальные процессы [14]. В то же время 
нами было выявлено снижение количества комплексов 
MMP-9/TIMP2, что отражает нарушение процессов, 
регулирующих деградацию внеклеточного матрикса 
и усиление его повреждения.

Наблюдаемое снижение MMP-7 к 3-м суткам с по-
следующим его увеличением может соответствовать 
смене фаз воспалительного процесса от ранней акти-
вации и повреждения барьерных структур к этапам 
частичного разрешения воспаления и репарации, ко-
торые при тяжелой ВП могут быть неоднородными 
во времени и зависеть от осложнений и проводи-
мой терапии. Современные представления о тяже-
лой ВП и остром повреждении легких подчеркивают 
гетерогенность патобиологических траекторий даже 
при сходной изначальной тяжелой клинической кар-
тине, что затрудняет выявление «линейной» динамики 
отдельных биомаркеров [2, 6, 9]. В этом контексте 
вариабельность MMP-7 на 6–12-е сутки может отра-
жать различия в темпах тканевого восстановления 
и выраженности остаточного воспаления.

В исследуемой выборке утяжеление пневмонии 
сопровождалось более выраженной активацией про-
теолитического/ремоделирующего звена: уже в 1-е 
сутки у пациентов с тяжелой ВП уровень MMP-7 был 
примерно в 2,7 раза выше, чем в контроле, и оставался 
повышенным весь последующий период наблюдения. 
Одновременно медиана комплекса MMP-9/TIMP-1 
увеличивалась в ходе наблюдения, а комплекс MMP-9/
TIMP-2 в 1-е сутки и в динамике был ниже контроля 
(p < 0,05). В совокупности это поддерживает гипотезу, 
что утяжеление клинического течения связано с дисба-
лансом «протеаза/антипротеаза» и более выраженным 
повреждением легочной ткани.

Таблица 1

Динамика показателей MMP-2, MMP-7, MMP-9/TIMP-1, MMP-9/TIMP-2 в сыворотке крови у пациентов с тяжелой ВП

Показатель 1-е сутки, n = 55 3-и сутки, n = 50 6-е сутки, n = 49 9-е сутки, n = 48 12-е сутки, n = 40

MMP-2 155,00*  
[132,36; 196,36]

151,59*  
[121,73; 208,14]

164,83*  
[140,42; 207,51]

169,24*  
[131,80; 210,04]

162,90*  
[122,57; 192,27]

MMP-7 2,20* [1,45; 3,77] 1,83* [1,15; 3,88] 3,17* [1,78; 5,08] 2,40* [1,65; 3,85] 3,18* 
[1,05; 4,34]

MMP-9/TIMP-1  
Complex

9,08 
[8,42; 10,39]

9,70 
[8,13; 10,29] 9,87* [8,96; 10,82] 9,46 

[8,70; 10,32]
7,98 

[7,43; 8,19]
MMP-9/TIMP-2  
Complex 0,42* [0,34; 0,51] 0,40* [0,36; 0,55] 0,41* [0,37; 0,49] 0,41* [0,36; 0,42] 0,40*

 [0,36; 0,45]

Примечание: * – статистическая достоверность различий с контрольной группой (p < 0,05).
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Таким образом, MMP-7 потенциально может рас-
сматриваться как ранний маркер тяжелого течения 
ВП. Однако для клинической интерпретации необхо-
дима оценка на расширенной выборке и сопоставле-
ние с признанными инструментами оценки тяжести 
(CURB-65, PSI и др.) и исходами (ОРИТ, длительность 
госпитализации, осложнения) [5, 6], а также необхо-
димость комплексной стратификации риска и дина-
мического наблюдения.

Исследование было выполнено в формате откры-
того клинического наблюдения, а контрольная группа 
была малочисленной, что ограничивает сопостави-
мость результатов и точность оценки межгрупповых 
различий и не позволяет полностью исключить вли-
яние смешивающих факторов. В рамках настоящего 
анализа не проводилась корректировка с потенциаль-
ными конфаундерами (возраст, сопутствующие забо-
левания, объем и тип антибактериальной и респира-
торной терапии, сроки начала лечения), которые могли 
влиять как на уровни биомаркеров, так и на исходы. 
Указанные ограничения следует учитывать при ин-
терпретации результатов; требуется подтверждение 
полученных закономерностей в более крупных иссле-
дованиях с унифицированным сбором клинических 
параметров и биоматериала. Кроме того, небольшое 
число летальных исходов ограничивало потенциаль-
ную статистическую значимость анализа ассоциаций 
биомаркеров с летальностью.

В перспективе планируется расширить выборку 
и стандартизировать точки отбора; дополнить панель 
показателей оценкой свободных форм MMP-9 и TIMP 
и расчетом соотношений протеазно-антипротеазного 
баланса; проанализировать связь MMP-7 с клиническими 
шкалами тяжести и исходов; рассмотреть многофактор-
ные модели, объединяющие клинические параметры 
и биомаркеры, что соответствует современному подходу 
к стратификации риска при тяжелой ВП [8, 9]. 

Заключение
Динамическое наблюдение показало отсутст-

вие выраженной однонаправленной траектории для  
MMP-2 и комплексов MMP-9/TIMP, тогда как уро-
вень MMP-7 снижался к 3-м суткам с последующим 
увеличением; такая динамика может соответствовать 
смене фаз воспалительного повреждения и репарации 
при гетерогенном течении тяжелой ВП. 

В совокупности результаты указывают, что при тя-
желой ВП сывороточный уровень MMP-7 наиболее 
чувствительно отражает ранний компонент протеаз-
зависимого ремоделирования и барьерной дисфунк-
ции и может быть перспективным ранним биомарке-
ром тяжести. 
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Подготовка высококвалифицированных медицинских кадров для Дальневосточного региона – ключевая задача госу-
дарства. На качество образования влияет много разнообразных внешних и внутренних факторов, одним из которых 
является мотивация. Уровень мотивации зависит от уровня здоровья, таким образом, целю исследования было оценить 
влияние уровня здоровья на качество обучения и внешнюю и внутреннюю мотивацию к обучению в медицинских ву-
зах Дальнего Востока. Материалы и методы. В рамках учебно-научно-производственного кластера «Дальневосточный» 
в исследовании участвовали: Дальневосточный государственный медицинский университет (ДВГМУ), Амурская госу-
дарственная медицинская академия (АГМА), Северо-Восточный федеральный университет им. М.К. Аммосова (СВФУ), 
Дальневосточный федеральный университет (ДВФУ), всего 1697 студентов в возрасте от 18 до 24 лет, обучающихся 
по медицинским специальностям. Объективная оценка здоровья включала оценку массы тела, длины тела, ИМТ, АД, 
определение уровня общего холестерина и глюкозы, субъективную оценку (самооценка) и оценку качества жизни – ан-
кетирование, краткая форма опросника MOS SF-12. Оценивались физический (физическая активность, ролевое функ-
ционирование, телесная боль, общее здоровье) и психологический статус (жизнестойкость, социальная активность, 
эмоциональное функционирование, психический комфорт). Для оценки мотивации использована Анкета Т.О. Горде-
евой, О.А. Сычева, Е.Н. Осина (2014). Частота встречаемости признака рассчитана в %. По результатам исследования 
составлялись простые, групповые и комбинационные таблицы, позволявшие установить связь между тремя и более 
переменными, рассчитаны: мода, медиана и среднее арифметическое по ответам на вопросы, проведено сравнение 
среднегрупповых значений показателей с использованием t-критерия Стьюдента. Результаты. Проведенное исследова-
ние показало, что 49,1% обучающихся имеют II группу здоровья. Наиболее здоровыми являются обучающиеся СВГУ, 
имеющие I группу здоровья в 22,1% случаев, а в ДВФУ в 1,3 раза чаще (в сравнении с другими вузами Дальнего Востока) 
обучаются студенты с III группой здоровья. Выявлена взаимосвязь уровня внешней и внутренней мотивации с состоя-
нием здоровья обучающихся. У обучающихся с III группой здоровья выявлена существенная (III Б группа, р = 0,55) по-
знавательная мотивация, сильная, практически приближенная к абсолютной (р = 0,9) – экстернальная мотивация и вы-
сокая мотивация достижения. Заключение. Уровень здоровья обучающегося влияет как на внутреннюю, так и на внеш-
нюю мотивацию к обучению.
Ключевые слова: здравоохранение, здоровье обучающихся, мотивация
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Training highly qualified medical professionals for the Far East region is a key government priority. The quality of any education 
depends on a variety of internal and external factors, including motivation. Meanwhile, students' motivation level depends 
on their health status. Thus, this study aims to assess how students' health impacts the quality of education and their internal 
and external motivation to learn at medical universities in the Far East. Materials and methods. As part of the Far Eastern educa-
tional, scientific, and industrial cluster, the following institutions participated in the study: Far Eastern State Medical University 
(FESMU), Amur State Medical Academy (ASMA), M.K. Ammosov North Eastern Federal University (NEFU), and Far Eastern Feder-
al University (FEFU). A total of 1,697 students, aged 18 to 24, who study medicine were included in the study. A comprehensive 
health assessment included measuring body weight and height to determine BMI, checking blood pressure, and measuring 
total cholesterol and glucose levels. Additionally, subjective assessments and quality-of-life evaluations were conducted using 
questionnaires, particularly the short form of the MOS SF-12. The assessment covered physical status, encompassing physical 
activity, role functioning, bodily pain, and general health, as well as psychological status, covering resilience, social activity, 
emotional functioning, and psychological well-being. The motivation level was assessed using the questionnaire developed 
by T.O. Gordeeva, O.A. Sychev, and E.N. Osin (2014). Characteristic frequency was calculated as a percentageю Data from the 
study was used to create simple, group, and contingency tables, which revealed relationships between three or more vari-
ables. The mode, median, and arithmetic mean were calculated. The mean values were then compared across groups using 
a Student’s t-test. Results. The study revealed that 49.1% of students are classified as Health Group II. NEFU has the healthiest 
students, 22.1% of whom are classified as Health Group I. In contrast, students classified as Health Group III are 1.3 times more 
common at FEFU than at other universities in the Far East. A correlation was found between the levels of internal and external 
motivation and the students’ health status. Among students in Health Group III, significant cognitive motivation (Group III B, 
p = 0.55) was observed, as well as strong, practically absolute (p = 0.9) external motivation and high achievement motivation.  
Conclusion. The health of a student directly affects their internal and external motivation to learn.
Keywords: healthcare, student health, motivation
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Дальневосточный регион – это территория опережаю-
щего социально-экономического развития, где созда-
ются новые рабочие места, восстанавливаются старые 
и строятся новые производства, улучшается городская 
инфраструктура, транспортная доступность, в том чи-
сле и медицинская. Повышение качества и доступности 
медицинской помощи, формирование кадрового меди-
цинского потенциала – первоочередные задачи здраво-
охранения, напрямую влияющие на демографическую 
ситуацию в регионе. 

Работа в сфере здравоохранения – один из самых 
сложных, ответственных видов трудовой деятельности 
человека с высоким уровнем психологических нагру-
зок, требующая высокого уровня знаний, вниматель-
ности, выносливости, высокой трудоспособности и др. 
Медицинские работники проводят значительную часть 
своего времени в медицинских организациях, работают 
в том числе и в течение ночи, в чрезвычайных ситуациях, 
с обширной рабочей нагрузкой, стрессом, что ведет к из-
менению их состояния здоровья и снижению качества 
жизни (КЖ). Уже на этапе обучения в медицинских вузах 
по медицинским специальностям студенты с первых 
курсов (а работает не менее 80%), сталкиваются с целым 
рядом трудностей, таких как лишение сна, стрессы, не-
регулярное питание, нагрузки и усталость и др., которые 
могут негативно влиять на здоровье, как соматическое, 
так и психическое, и как следствие – на способность 
к обучению [1–4]. К ключевым факторам, влияющим 
на академическую успеваемость и успешность обучения 
в целом, относят состояние здоровья и мотивацию к об-
учению. Уровень здоровья, в том числе наличие острых 

и хронических заболеваний, непосредственно влияют 
на физическую и психологическую готовность учащихся 
к эффективному восприятию образовательного про-
цесса. Особенности мотивации учащегося являются 
предикторами его учебных достижений, а также пока-
зателями эффективно построенного учебного процесса. 
Исследования, проведенные в последние несколько деся-
тилетий, позволили существенным образом продвинуть-
ся в понимании типов мотивации, запускающих учебную 
деятельность, а также их источников, предикторов и по-
следствий в отношении настойчивости учащегося и его 
академических результатов [1, 4–7].

Понятие «здоровье» принадлежит к тем немногим 
понятиям, значение которых знают все, но понимают 
по-разному. В настоящее время насчитывается более 100 
определений, но ни одно из них не может раскрыть его 
в полном объеме. Методов оценки состояния здоровья 
человека достаточно много. Сегодня в исследованиях 
в области здравоохранения в качестве вспомогательного 
используется интегральный показатель, который отра-
жает субъективные ощущения человека относительно 
своего здоровья – самооценка состояния здоровья (СОЗ). 
СОЗ является показателем, независимо и достоверно 
ассоциирующимся со смертностью, что дает основания 
полагать, что в условиях дефицита ресурсов СОЗ может 
быть полезна на практике в качестве рутинно измеряе-
мого показателя для скрининга здоровья населения. 

Цель исследования: влияние уровня здоровья 
на качество обучения и внешнюю и внутреннюю мо-
тивацию к обучению в медицинских вузах Дальнего 
Востока. 
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Материалы и методы

В рамках учебно-научно-производственного 
кластера «Дальневосточный» на основе договоров 
о сотрудничестве в рамках социального партнерства 
образовательных организаций высшего образования 
и взаимодействия вузов Дальневосточного региона 
в исследовании приняли участие Дальневосточный 
государственный медицинский университет (ДВГМУ), 
Амурская государственная медицинская академия 
(АГМА), Северо-Восточный федеральный универси-
тет имени М.К. Аммосова (СВФУ), Дальневосточный 
федеральный университет (ДВФУ). Изучено состояние 
здоровья и мотивация к обучению 1697 студентов 
в возрасте от 18 до 24 лет, обучающиеся по медицин-
ским специальностям в медицинских вузах Дальнего 
Востока, из них 400 человек – в ТГМУ, 354 – в ДВФУ, 
387 – в ДВГМУ, 167 – в АГМА, 389 – в СВФУ. Все ре-
спонденты относились к юношескому возрасту и к пер-
вому периоду зрелого возраста. Респонденты в возра-
сте от 18 до 20 лет составили 1043 человека (61,5%) – 
1-я группа, в возрасте от 21 до 24 лет – 654 человека 
(38,5%) – 2-я группа, по половому составу группы 
были репрезентативны. Все респонденты были про-
информированы о цели и задачах работы, получено 
их письменное информированное согласие. 

Критерии включения в выборку: обучающие-
ся в медицинских вузах Дальнего Востока; возраст 
18–24 года. Критерии исключения: другой возраст 
обучающегося; другая специальность обучающегося. 
Для оценки индивидуального уровня здоровья исполь-
зована комплексная оценка здоровья с определением 
группы здоровья, выставленная в результате проведе-
ния диспансеризации и профилактического осмотра 
в соответствии с приказами Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации № 404н от 27.04.2021 
и № 869н от 26.10.2017 и самооценка обучающими-
ся своего здоровья. Объективная оценка здоровья 
включала: оценку физического развития (ФР) (оценка 
массы тела, длины тела, индекса массы тела (ИМТ)), 
измерение артериального давления (АД), определение 
уровня общего холестерина и глюкозы, субъективная 
(самооценка) – анкетирование. 

В настоящее время отсутствуют общепризнанные 
единые критерии и стандартные нормы самооценки 
состояния здоровья. В нашем исследовании самооцен-
ка состояния здоровья (физического, психического, 
функционального и др.) – это индикатор здоровья, по-
зволяющий определить управляемые факторы риска, 
связанные с образом и условиями жизни. Мы провели 
сравнительный анализ валидности и рациональности 
использования различных инструментов изучения 
самооценки и пришли к выводу, что наиболее досто-
верным, удобным в применении и чувствительным 
вопросником для целей нашего исследования является 
рекомендуемый ВОЗ русифицированный и валидизи-
рованный для использования в Российской Федерации 
вопросник MOS SF-36, его краткая форма MOS SF-12, 

самозаполняемая анкета, оценивающая влияние здоро-
вья на повседневную жизнь человека, на его качество 
жизни, не содержит сложно интерпретируемых вопро-
сов, каждый пункт анкеты оценивается по 100-балль-
ной шкале. 

Критериями оценки физического статуса являлись: 
физическая активность (ФА), роль физических про-
блем в ограничении жизнедеятельности или ролевое 
функционирование (РФ), боль или телесная боль (ТБ), 
общее здоровье или общее состояние здоровья (ОЗ). 
Критериями оценки психологического статуса были: 
жизнеспособность или жизнестойкость (ЖС), соци-
альная активность (СА), эмоциональное функциони-
рование или роль эмоциональных проблем в ограни-
чении жизнедеятельности (ЭФ), психическое здоровье 
или психический комфорт (ПК). 

Для оценки мотивации использована Анкета 
Т.О. Гордеевой, О.А. Сычева, Е.Н. Осина (2014). 
Анкетирование обучающихся ТГМУ, ДВФУ, ДВГМУ 
проходило в аудитории вуза, полной тишине, на рас-
печатанных бланках анкет; обучающиеся СВФУ, АГМА 
участвовали в анкетировании посредством google-
форм online. Проверка и логический контроль собран-
ной информации применялись на каждом из этапов 
исследования. Частота встречаемости признака рас-
считана в %. По результатам исследования составля-
лись простые, групповые и комбинационные таблицы, 
позволявшие установить связь между тремя и более 
переменными. Рассчитаны: мода, медиана и среднее 
арифметическое по ответам на вопросы, проведено 
сравнение среднегрупповых значений показателей 
с использованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты исследования

Всем респондентам исследуемой выборки была 
определена группа здоровья. I группу здоровья имели 
582 человека (34,3%), II – 355 (20,9%), III А – 758 (44,7%), 
III Б – 2 человека (0,1%). Распределение респондентов 
по группам здоровья в исследуемых пяти вузах пред-
ставлено на рисунке.

Наибольшее количество студентов, имеющих 
I группу здоровья, определено в ДВГМУ – 43,9%, наи-
меньшее – 16,4% – в ДВФУ. II группа здоровья в три 
раза чаще встречалась в ДВФУ (32,8%) с наименьшей 
частотой встречаемости в АГМА (12%), III A группу 
чаще имели обучающихся в ТГМУ (53,3%), меньше 
всех таких ребят было в ДВГМУ (36,4 %), а III Б груп-
пу здоровья имели только 2 девушки из двух вузов: 
ТГМУ и ДВГМУ. II и III группы здоровья обусловлены 
наличием заболеваний и/или отклонений в состоянии 
здоровья. В исследуемой группе 268 человек (28%) име-
ли болезни органов пищеварения, 139 (15%) – болезни 
органов дыхания, 106 (11%) – болезни мочеполовой 
системы. При этом наибольший процент заболеваний 
пищеварительной системы выявлен у студентов АГМА 
(39%), наименьший – у СВФУ (25%). Болезнями органов 
дыхания в большей степени страдали обучающиеся 
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ДВГМУ (18,1%), в меньшей СВФУ – 9,2%. Болезни 
мочеполовой и костно-мышечной системы были опре-
делены соответственно у 15,8 и 15,4% студентов СВФУ, 
наименьший процент по этим заболеваниям имели 
обучающиеся ТГМУ.

Объективные данные индивидуальной (объектив-
ной) оценки здоровья в разрезе пяти вузов представ-
лены в таблицах 1 и 2.

Средние значения показателей ФР, функциональ-
ного состояния (АД) и уровня глюкозы у обучающихся 
соответствовали возрасту и полу. Однако нами выяв-
лены особенности в зависимости от территориальной 
принадлежности вуза. Наиболее высоким ИМТ был 
у студентов ТГМУ (девушки 22,86 ± 0,33, юноши 23,81 ± 
0,33), выявлены достоверные статистические разли-
чия показателей ФР у обучающихся СВФУ и ТГМУ 
(студенты-якуты имели более низкие значения массы, 
роста и ИМТ у юношей, что, вероятно, связано с эт-
ническими особенностями обучающихся в СВФУ), 

у девушек показатели АД, как систолического, так 
и диастолического, имели тенденцию к повышению 
в сравнении с юношами, у обучающихся женского пола 
ДВГМУ и мужского пола ДВФУ определена тенденция 
к повышению, что требует индивидуальной оценки 
состояния здоровья каждого обучающегося и анализа 
причин повышения АД. У студентов выявлены высо-
кие средние значения холестерина 6,9 ± 0,45 ммоль/л, 
особенно у обучающихся СВФУ – 7,95 ± 0,24 ммоль/л, 
что указывает на высокий риск сердечно-сосудистых 
заболеваний. 

На основании опросника SF-12 нами проведена 
самооценка здоровья и оценка КЖ (табл. 3).

Самооценка физического статуса выявила разли-
чия у студентов медицинских вузов Дальнего Востока: 
более высокую оценку состоянию своего здоровья дали 
студенты ДВГМУ и ДВФУ, при этом незначительные ог-
раничения жизнедеятельности в большей степени ис-
пытывали обучающиеся в ДВФУ, в меньшей – в АГМА. 

Рис. Распределение обучающихся по группам здоровья.

Таблица 1

Показатели физического развития обучающихся

Масса тела, кг Длина тела, м Индекс массы тела (кг/м²)

Девушки Юноши Девушки Юноши Девушки Юноши

ТГМУ 64,43 ± 0,88 67,49 ± 0,88* 1,68 ± 0,005 1,68 ± 0,005 22,86 ± 0,33 23,81 ± 0,33
ДВФУ 63,66 ± 1,13 63,37 ± 1,13 1,67 ± 0,143 1,68 ± 0,143 22,79 ± 0,43 22,58 ± 0,43

ДВГМУ 63,42 ± 1,00 61,04 ± 1,001 1,70 ± 0,005 1,69 ± 0,005 21,79 ± 0,21 21,36 ± 0,21
АГМА 62,58 ± 1,07 62,55 ± 1,070 1,66 ± 0,005 1,66 ± 0,005 22,13 ± 0,58 22,79 ± 0,58
СВФУ 61,79 ± 0,69 60,95 ± 0,69* 1,64 ± 0,004* 1,66 ± 0,004 22,99 ± 0,27 22,25 ± 0,27*

Среднее
значение по 5 вузам 63,21 ± 0,96 63,32 ± 0,96 1,67 ± 0,03 1,67 ± 0,03 22,51 ± 0,37 22,65 ± 0,37

Примечание: * – достоверные различия показателей (р ≥ 0,05).
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Больше других не имели возможности в полном объеме 
выполнять запланированную работу студенты АГМА 
и СВФУ, при этом студенты ДВГМУ могли выполнить 
ее в 3 раза чаще, поэтому они больше остальных (в 1,5 
раза) были ограничены в видах работ или повсед-
невной деятельности. Значительную и сильную боль 
испытывали от 3,6 до 7,5% опрашиваемых, в большей 
степени – студенты ДВФУ, в меньшей – ДВГМУ и ТГМУ. 

Самооценка психологического статуса, являю-
щегося одним из признаков психического здоровья 
по критериям жизнестойкости, социального и эмоцио-
нального функционирования, психического здоровья, 
выявила, что значительную часть времени (от 58% 
студенты ДВГМУ до 65% обучающихся остальных 
медицинских вузов Дальнего Востока) были полны 
сил и энергии. У студентов ДВГМУ этот показатель 
немного снижен за счет того, что они в более полном 
объеме, чем другие, могли выполнять запланирован-
ную ими работу. Физические и эмоциональные про-
блемы нисколько не нарушали общественную жизнь 

порядка 45% опрашиваемых, при этом нарушение 
привычного общения в течение всего времени было 
отмечено у 1,8–2,8% обучающихся и не отмечено 
у студентов ДВГМУ. Психологический комфорт ис-
пытывают от 41,1 до 44,8% респондентов, наиболее 
подавленными и печальными, а значит, имеющими 
признаки депрессии, считают себя 6,3% студентов 
ДВГМУ, наименее – 0,9% студенты ДВФУ.

Нами проведена сравнительная оценка уровня здо-
ровья по показателям фактического здоровья (данные 
профилактических осмотров) и самооценки. Выявлено, 
что студенты недооценивают уровень своего здоровья. 
Обучающиеся ДВФУ и ТГМУ дали завышенную само-
оценку своему состоянию здоровья (68,5 и 64,5 балла), 
при этом у обучающихся этих вузов в 50,8 и 53,5% 
соответственно диагностирована III группа здоро-
вья, что приводит к неправильному распределению 
учебной нагрузки, нарушению режима труда и отдыха 
и, как следствие, к дальнейшему ухудшению состояния 
здоровья в процессе обучения, росту заболеваемости.

Таблица 2

Показатели артериального давления

Систолическое артериальное 
давление, мм рт. ст.

Диастолическое артериальное 
давление, мм рт. ст.

Девушки Юноши Девушки Юноши
ТГМУ 110,7 ± 0,573 109,9 ± 0,573 71,0 ± 0,397 70,7 ± 0,397
ДВФУ 110,1 ± 0,371 110,8 ± 0,371 70,5 ± 0,315 71,3 ± 0,315

ДВГМУ 111,2 ± 0,442 109,7 ± 0,442 72,1 ± 0,395 70,5 ± 0,395
АГМА 110,3 ± 0,607 109,8 ± 0,607 71,8 ± 0,566 70,7 ± 0,566
СВФУ 110,5 ± 0,390 109,1 ± 0,390 71,4 ± 0,360 69,3 ± 0,360

Среднее значение 
по 5 вузам 110,5 ± 0,48 109,9 ± 0,48 71,3 ± 0,41 70,5 ± 0,41

Таблица 3

Сводная таблица самооценки здоровья (MOS SF-12)

Наименование показателя Всего 
по 5 вузам ТГМУ ДВФУ ДВГМУ АГМА СВФУ

Оценка физического статуса
Физическая активность 94,25 94 93,75 94,25 94,5 94,25

Ролевое 
функционирование 45,5 45,5 45,5 44,5 45,5 45,5

Телесная боль 82 82 79,6 85,2 81,6 81,8
Общее здоровье 66,5 64,5 68,5 70 64,3 64
Средняя оценка 47,19 46,86 47,04 47,93 47,00 46,86

Отклонение 
от среднего показателя -2,80 -3,14 -2,96 -2,07 2,99 -3,14

Оценка психологического статуса
Жизнестойкость 71,2 71,6 71,8 70,2 70,4 71,4

Социальная активность 76,5 76,5 75,3 79 75 76,3
Эмоциональное 

функционирование 100 100 100 100 100 100

Психическое здоровье 76 76,4 76,1 76 75,2 76,2
Средняя оценка 53,16 53,36 53,24 53,23 52,69 53,24

Отклонение 
от среднего показателя 3,16 3,36 3,24 3,23 2,69 3,24
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Обсуждение

Ключевыми факторами, влияющими на качест-
во подготовки медицинских кадров, академическую 
успеваемость и успешность обучения, относят со-
стояние здоровья и мотивацию к обучению. Уровень 
здоровья, в том числе наличие острых и хронических 
заболеваний, непосредственно влияют на физиче-
скую и психологическую готовность учащихся к эф-
фективному восприятию образовательного процесса, 
снижают качество жизни [8]. Вопросы академической 
мотивации рассматривались в трудах как зарубеж-
ных ученых (А. Готфрид, С. Хартер), так и отечест-
венных (Л.И. Божович, А.К. Маркова, П.М. Якосона). 
Мотивация учебно-познавательной деятельности 
студентов играет важную роль в получении качест-
венного образования [9, 10]. Внешняя и внутренняя 
мотивации зависят как от качества образовательного 
процесса (учебно-методические разработки, уровень 
подготовки преподавателей, готовность учебного уч-
реждения оказывать поддержку научной деятельности, 
способность преподавателя заинтересовать студента 
в изучении своей учебной дисциплины и т. д.), так 
и от уровня здоровья обучающихся. Поэтому при ор-
ганизации учебного процесса в медицинских вузах 
Дальнего Востока необходимо проводить постоянный 
мониторинг уровня здоровья обучающихся и учиты-
вать влияние уровня здоровья на качество обучения 
и внешнюю и внутреннюю мотивацию к обучению. 

Заключение
Таким образом, проведенное исследование пока-

зало, что в исследуемой группе 1697 обучающихся 
49,1% имеют II группу здоровья. Наиболее «здоровы-
ми» являются обучающиеся СВГУ, имеющие I группу 
здоровья в 22,1% случаев, а в ДВФУ в 1,3 раза чаще (в 
сравнении с другими вузами Дальнего Востока) об-
учаются студенты с III группой здоровья, что вполне 
закономерно, так как ДВФУ имеет наилучшую мате-
риальную базу. В структуре заболеваемости первое 
и второе ранговые места занимают болезни органов 
пищеварения (K00–K93), преобладали болезни жел-
чевыводящих путей неуточненные (K83.9). Третье 
ранговое место занимали острые респираторные ин-
фекции верхних дыхательных путей (J00–J06). Анализ 
заболеваемость в зависимости от возраста выявил 
достоверное (p < 0,01) нарастание от 17 к 23 годам чи-
сла случаев заболеваний хроническим поверхностным 
гастритом (K29.3), болезнями желчевыводящих путей 
(K83.9) и дистониями (G24.9). Нами не выявлено до-
стоверных различий заболеваемости по данным углуб-
ленных медицинских осмотров в зависимости от пола.

Сравнительная характеристика мотивации к об-
учению показала высокую (от 3,4 до 4,9 балла) вну-
треннюю мотивацию. Студенты имеют более высокий 
внутренний стимул, были более самостоятельными, 
чувствовали себя инициаторами собственных дейст-
вий, потребность в росте своих компетенций. Самая 

высокая познавательная мотивация выявлена у студен-
тов ДВФУ – 4,44, самая низкая – в ТГМУ – 4,2. Анализ 
внешней мотивации был более дифференцирован. 
Интроецированная мотивация достаточно высокой 
была у студентов ДВФУ – 4,05 и ТГМУ – 4,0, характе-
ризуя высокое социальное сравнение и поддержание 
самооценки (радость и гордость за себя либо вина 
и стыд). У обучающихся в АГМА при формировании 
ответственности за события в жизни (при обучении) 
не склонны приписывать причины происходяще-
го внешним факторам – окружающей среде, судьбе 
или случаю, то это говорит о наличии у него внешнего 
(экстернального) локуса контроля и наиболее низкой 
экстернальной мотивации (3,71).

Выявлена взаимосвязь уровня внешней и внутрен-
ней мотивации с состоянием здоровья обучающихся 
по медицинским специальностям в медицинских вузах 
Дальнего Востока. У обучающихся с III группой здо-
ровья выявлена существенная (III Б группа, р = 0,55) 
познавательная мотивация, сильная, практически при-
ближенная к абсолютной (р = 0,9) – экстернальная мо-
тивация и высокая мотивация достижения, т. е уровень 
здоровья обучающегося влияет как на внутреннюю, так 
и на внешнюю мотивацию. Полученные данные позво-
лили нам разработать рекомендации для обучающихся 
по медицинским специальностям в медицинских вузах, 
внести предложения по организации учебного процес-
са в медицинских вузах Дальнего Востока.
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Результаты доклинической (in vivo) оценки эффективности и безопасности 
первого отечественного стент-ретривера «Граспер»
Н.И. Грачев1,2, В.Г. Раповка1, Е.А. Ковалев3, Е.И. Кретов4
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Цель: оценить эффективность и профиль безопасности отечественного стент-ретривера «Граспер» в доклинической 
модели окклюзии крупного внутричерепного сосуда, а также определить влияние фенотипа тромба и «процедурной 
нагрузки» на результаты тромбэктомии. Материалы и методы. Исследование выполнено in vivo на 14 свиньях (41 эпизод 
окклюзии). Использованы три морфотипа аутологичных тромбов (красный, смешанный, белый). Эффективность оцени-
вали по адаптированной шкале TICI (aTICI); эффект первого прохода (ЭПП) определяли как достижение aTICI 2c-3 после 
первого прохода. Анализировали число проходов, время «пункция – реперфузия», частоту эмболизации в новые тер-
ритории (ENT) и ангиографические признаки сосудистой травмы. Результаты. ЭПП (aTICI 2c-3) достигнут в 51,2% случаев; 
успешная финальная реперфузия (aTICI 2b-3) – в 100%, aTICI 2c-3 – в 92,7%. Перфорации, контрастная экстравазация 
и летальность отсутствовали; диссекции зарегистрированы в 4,9% и ассоциировались с ≥ 4 проходами. ENT отмечена 
в 24,4% случаев и чаще наблюдалась при ≥ 3 проходах (40,0 против 15,4%). Эффективность зависела от макротипа тром-
ба: при красных тромбах ЭПП составил 71,4% (в среднем 1,79 прохода), при белых – 23,1% (3,31 прохода; p < 0,05). За-
ключение. Стент-ретривер «Граспер» продемонстрировал высокий уровень реканализации при благоприятном профи-
ле безопасности. Число проходов является ключевым медиатором процедурного вреда и эмболических осложнений. 
Фенотип тромба определяет вероятность достижения эффекта первого прохода и должен учитываться при выборе 
первичной стратегии тромбэктомии.
Ключевые слова: механическая тромбэктомия, эффект первого прохода, фенотип тромба, эмболизация, доклиническая 
модель
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Preclinical (in vivo) efficacy and safety assessment  
of the Russian-made Grasper stent retriever
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Objective: To evaluate the efficacy and safety profile of the Grasper stent retriever, manufactured in Russia, in a preclinical 
model of large intracranial vessel occlusion. Furthermore, to determine the impact of clot phenotype and procedural burden 
on thrombectomy outcomes. Materials and methods. The study was conducted in vivo on 14 pigs, resulting in 41 episodes of oc-
clusion. Three morphotypes of autologous clots were tested, including red, mixed, and white. Reperfusion was assessed using 
an adapted TICI (aTICI) scale. First pass effect (FPE) was defined as achieving aTICI 2c-3 after the first pass. Number of passes, 
puncture-to-reperfusion time, embolization to new territories (ENT), and angiographic vessel injury were analyzed. Results. 
FPE (aTICI 2c-3) was achieved in 51.2% of cases. Final successful reperfusion (aTICI 2b-3) was obtained in 100%, with aTICI 2c-3 
in 92.7%. No perforations, contrast extravasation, or mortality occurred; dissections (4.9%) were associated with ≥ 4 passes. 
ENT was observed in 24.4% and was more frequent with ≥ 3 passes (40.0 vs 15.4%). Outcomes were clot-dependent: FPE 
reached 71.4% for red clots (mean 1.79 passes) versus 23.1% for white clots (3.31 passes; p < 0.05). Conclusion. The Grasper stent 
retriever demonstrated high recanalization efficacy with a favorable safety profile. Procedural burden is a key mediator of em-
bolic and vascular complications. The clot phenotype influences the first pass effect and thus should be considered when 
selecting an initial thrombectomy strategy.
Keywords: mechanical thrombectomy, first pass effect, clot phenotype, embolization, preclinical model
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Острый ишемический инсульт, вызванный окклюзией 
крупных внутримозговых артерий, остается ведущей 
причиной смертности и инвалидизации во всем мире. 
Современные реперфузионные стратегии включают 
внутривенную тромболитическую терапию и эндо-
васкулярную тромбэктомию – методы, доказавшие 
улучшение функционального исхода у пациентов с ок-
клюзией крупных сосудов [1]. По данным регистра 
STRATIS (более 980 пациентов), успешная реперфузия 
при механической тромбэктомии достигается в 87,9% 
случаев, однако функционально благоприятный исход 
(модифицированная шкала Рэнкина 0–2) через 90 су-
ток отмечается лишь у 56,5% пациентов, что указывает 
на потенциал для оптимизации техники вмешатель-
ства [2].

Ключевым предиктором клинического исхода яв-
ляется эффект первого прохода (ЭПП) – достижение 
целевой реперфузии за одну попытку. O.O. Zaidat и со-
авт. [3] предложили рассматривать ЭПП как самосто-
ятельную метрику качества тромбэктомии, показав ее 
независимую связь с функциональным восстановле-
нием. В последующих исследованиях подтверждено, 
что достижение ЭПП ассоциировано с лучшим невро-
логическим исходом и меньшей частотой геморраги-
ческих осложнений по сравнению с многопроходной 
тромбэктомией [4]. Вместе с тем систематические 
обзоры и метаанализы демонстрируют значительную 
вариабельность частоты ЭПП в зависимости от ис-
пользуемого устройства, морфотипа тромба и техники 
вмешательства [1].

Несмотря на значительный прогресс эндоваску-
лярной терапии острых окклюзий крупных сосудов, 
остается актуальной задача увеличения доли строгого 
ЭПП и снижения процедурной травмы сосудистой 
стенки. Доклиническая оценка нового отечественного 
стент-ретривера «Граспер» позволяет изучить воспро-
изводимость реперфузии и профиль безопасности 
в условиях, приближенных к клинической практике, 
а также определить влияние морфотипа тромба, ло-
кализации окклюзии и тактики вмешательства на ре-
зультаты тромбэктомии. 

Цель исследования – оценить эффективность 
и профиль безопасности отечественного стент-ре-
тривера «Граспер» в доклинической модели окклюзии 
крупного внутричерепного сосуда и определить вли-
яние морфотипа тромба и «процедурной нагрузки» 
на результаты тромбэктомии.

Материалы и методы

Дизайн исследования одобрен междисци-
плинарным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
ТГМУ Минздрава России (№ 9 от 16.05.2022 г.). Все 

манипуляции с животными выполнялись в соответ-
ствии с требованиями законодательства Российской 
Федерации и принципами надлежащей лабораторной 
практики.

Доклиническое исследование in vivo выполнено 
на 14 домашних свиньях (8 самок, 6 самцов; возраст 
4,9 ± 0,8 мес.; масса 50,3 ± 4,1 кг) в дизайне «модель арте-
риальной окклюзии → серия эндоваскулярных тромб-
эктомий». Анестезия поддерживалась изофлураном 
(10/14) или севофлураном (4/14). Фиксировались ис-
ходные показатели гемостаза и гемодинамики: гемогло-
бин – 12,5 ± 1,0 г/дл, тромбоциты – (322,5 ± 52,8) × 10⁹/л,  
среднее артериальное давление – 82 ± 10 мм рт. ст.

Выполнен 41 эпизод окклюзии (2–4 на животное, 
в среднем 2,93 ± 0,62), создаваемый катетерной инъ-
екцией аутологичного тромба. Тромб формировался 
ex vivo из крови того же животного с использованием 
модифицированного шприца для предотвращения 
фрагментации. С учетом ангиоархитектуры свиньи 
целевые локализации окклюзии моделировали анато-
мические аналоги поражения крупных сосудов – арте-
рию, огибающую лопатку, справа и слева (51,2 и 48,8% 
соответственно). Окклюзия подтверждалась ангиогра-
фически; среднее время до подтверждения составило 
5,1 ± 1,8 мин. Воспроизводимость модели – 90,2%.

Использовались три морфотипа тромбов: красный 
(14/41), смешанный (14/41) и белый (13/41). Геометрия 
тромбов: длина – 15,9 ± 4,9 мм, диаметр – 3,55 ± 0,45 мм. 
Жесткость определялась методом реометрии на стен-
довой модели flow-loop (1,45–5,20 кПа). На той же мо-
дели оценивались вероятность успеха первого прохода 
и время до реперфузии.

Основным устройством являлся отечественный 
стент-ретривер «Граспер» (R-VASCULAR, Россия), при-
мененный в 34 эпизодов из 41; в 7 случаях исполь-
зовался референсный зарубежный стент-ретривер. 
Сосудистый доступ осуществлялся через бедренную 
артерию (интродьюсеры 9F, проводниковый кате-
тер 6F). Применялись техники: изолированный стент-
ретривер (СР) – 31,7%, СР + аспирационный кате-
тер – 9,8%, СР + баллонный проводниковый катетер 
(БПК) – 48,8%, СР + аспиратор + БПК – 9,8%. Размеры 
стентов – 4 × 20–6 × 30 мм. Антикоагуляция проводи-
лась болюсным введением гепарина (3277 ± 562 МЕ);  
пиковое активированное время свертывания –  
257 ± 32 с. Всего выполнено 96 проходов (2,34 ± 1,61 
на эпизод). Время позиционирования стента – 26,2 ± 7,1 с,  
экспозиции – 186 ± 45 с. Аспирация применялась 
в 55,2% проходов (93 ± 27 с). Время флюороскопии 
составило 29,4 ± 10,9 мин, объем контрастного ве-
щества – 99 ± 30 мл. Степень реперфузии оценивали 
по адаптированной шкале TICI (aTICI). Успешной счи-
тали реперфузию aTICI 2b–3. Эффект первого прохода 
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определяли как достижение целевого уровня реперфу-
зии после единственного прохода устройства.

Количественные переменные представлены 
как M ± SD или Me [IQR]. Нормальность распределе-
ния проверяли критерием Шапиро – Уилка. Для срав-
нения групп применяли критерии Манна – Уитни 
и Краскела – Уоллиса, категориальные переменные 
анализировали χ2. Корреляционный анализ выполня-
ли методом Спирмена (ρ), линейные связи – методом 
регрессии с расчетом R2. Статистически значимыми 
считались различия при p < 0,05.

Результаты исследования

В исследовании оценена эффективность и безопас-
ность стент-ретривера «Граспер» в свиной модели ок-
клюзии крупного сосуда и выполнен трансляционный 
анализ соответствия стендовых и in vivo показателей 
тромбэктомии. Полученные результаты в целом согла-
суются с данными клинических регистров и экспери-
ментальных исследований.

Финальная успешная реперфузия (aTICI 2b–3) до-
стигнута в 100% эпизодов (рис.), что превышает пока-
затели, характерные для клинической практики. 

При использовании стент-ретривера «Граспер» 
(n  =  34) финальная успешная реперфузия также 
составила 100%, доля aTICI 3 – 26,5%. Тяжелые 
осложнения (перфорация, контрастная экстрава-
зация, процедурная летальность) отсутствовали. 
Диссекции наблюдались в 4,9% случаев и были связа-
ны с высокой процедурной нагрузкой. Процедурная 

Рис. Этапы операции: окклюзия левой лопаточной 
артерии после эмболизации тромбом (А); заведение 
комбинированной системы к месту тромбоза (B; C); 

восстановление кровотока после проведения  
тромбэстракции (D).

нагрузка и профиль безопасности: среднее число 
проходов составило 2,34 ± 1,61. 

Время «пункция – реперфузия» возрастало с увели-
чением числа проходов (медиана: 19,9 мин при 1 про-
ходе; 52,2–52,6 мин при 4–5 проходах). Частота и каче-
ство ЭПП (aTICI 2c-3) зависели от макротипа тромба 
(p = 0,037, χ2-тест): красный (эритроцитарно-бога-
тый) – 71,4% (10/14), смешанный – 57,1% (8/14), бе-
лый (фибрин-богатый) – 23,1% (3/13). Среднее число 
проходов также значимо различалось в зависимости 
от типа тромба: 1,79 (красный) → 2,00 (смешанный) → 
3,31 (белый) (p = 0,030, Краскел – Уоллис). Профиль 
безопасности характеризовался низкой частотой тя-
желых осложнений: диссекция – 4,9% (2/41), только 
при 4–5 проходах, без перфораций и летальности (0%); 
вазоспазм – 22,0% (все легкий/умеренный, потребова-
лась в 7,3%); эмболизация в новые сосудистые терри-
тории (ENT) – 24,4% (10/41), чаще при ≥ 3 проходах 
(40,0%) по сравнению с 1–2 проходами (15,4%).

Обсуждение результатов

По данным регистра STRATIS, успешная реперфу-
зия достигается примерно в 87,9% случаев [2]. Высокий 
показатель в настоящем исследовании объясняется 
контролируемостью экспериментальной модели: стан-
дартизированным составом тромбов, отсутствием 
атеросклеротических изменений сосудистой стенки 
и возможностью выполнения нескольких проходов. 
При этом основная доля успеха достигалась в первые 
1–2 прохода, что соответствует концепции убывающей 
эффективности последующих манипуляций.

Строгий ЭПП (aTICI 2c–3 после первого прохода) 
достигнут в 51,2% эпизодов, широкий (aTICI 2b–3) – 
в 73,2%, что сопоставимо с клиническими исследова-
ниями. В работах O.O. Zaidat и соавт. [3] частота ЭПП 
составляла 31–56% в зависимости от устройства и тех-
ники. В проведенном метаанализе показано, что дости-
жение ЭПП ассоциировано с лучшим функциональ-
ным исходом и снижением летальности [1], а также 
является независимым предиктором благоприятного 
клинического исхода [5].

Частота ЭПП зависела от морфотипа тромба (крас-
ный → смешанный → белый: 71,4% → 57,1% → 23,1%; 
p = 0,037). Фибрин-богатые тромбы характеризуют-
ся большей жесткостью и меньшей деформируемо-
стью, что затрудняет их извлечение. В настоящем 
исследовании жесткость тромба (1,45–5,20 кПа) прямо 
коррелировала с числом проходов in vivo (ρ = 0,595; 
p = 0,041). Эти данные подтверждают перспективность 
дооперационного прогнозирования морфотипа тром-
ба по данным  компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии  для оптимизации первичной стратегии 
вмешательства.

Профиль тяжелых механических осложнений 
оказался благоприятным: перфорации, контрастная 
экстравазация и процедурная летальность не заре-
гистрированы. Диссекции выявлены в 4,9% эпизодов 
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и ассоциировались с высокой процедурной нагрузкой 
(4–5 проходов). Вазоспазм отмечен в 22,0% эпизодов, 
медикаментозная коррекция потребовалась в 7,3%. 
Эмболизация в новые сосудистые территории наблю-
далась в 24,4% эпизодов и чаще при ≥ 3 проходах (40,0 
против 15,4% при 1–2 проходах), что соответствует 
данным регистра STRATIS [2].

Трансляционный анализ показал, что стендовые 
метрики процедурной сложности – вероятность успеха 
первого прохода и время до реперфузии – наилучшим 
образом переносятся на ключевые показатели у экс-
периментальных животных: число проходов и время 
«пункция – реперфузия». Это согласуется с совре-
менным представлением о том, что ЭПП является 
интегральной управляемой метрикой качества тром-
бэктомии [5]. Вместе с тем показатель интеграции 
«устройство – тромб» и метрики микрофрагментации 
обнаружили ограниченную трансляционную перено-
симость, что объясняется принципиальным различи-
ем масштаба событий, регистрируемых в стендовой 
модели и при ангиографии in vivo. Для повышения 
трансляционной согласованности по параметрам эм-
болизации в последующих работах целесообразно 
использовать метрики, учитывающие распределение 
частиц по размеру и объему, а не только их количество, 
либо расширять набор in vivo конечных точек за счет 
тканевых суррогатов микроэмболизации.

Выводы
В доклиническом исследовании in vivo стент-ре-

тривер «Граспер» продемонстрировал высокую эффек-
тивность реканализации при благоприятном профиле 
механических осложнений. Эффект первого прохода 
(aTICI 2c–3) достигнут в 51,2% эпизодов; финальная 
успешная реперфузия (aTICI 2b–3) – в 100%, почти 
полная/полная реперфузия (aTICI 2c–3) – в 92,7%. 
Перфорации, контрастная экстравазация и проце-
дурная летальность не зарегистрированы; диссекции 
отмечены в 4,9% случаев.

Показано, что «процедурная нагрузка» (число про-
ходов) является важным медиатором процедурного 
вреда и эмболических событий. Эмболизация в новые 
сосудистые территории наблюдалась в 24,4% эпизодов 
и чаще при ≥ 3 проходах. Увеличение числа проходов 
сопровождалось усилением признаков повреждения 

сосудистой стенки, что подтверждает значимость 
стратегии, ориентированной на достижение эффекта 
первого прохода.

Трансляционный анализ подтверждает приоритет 
эффекта первого прохода как интегральной управ-
ляемой метрики качества тромбэктомии. Стратегии, 
уменьшающие вероятность многократных проходов, 
потенциально снижают риск сосудистой травмы и эм-
болизации, однако окончательная оценка требует кли-
нической валидации.
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Модели машинного обучения для предтестовой верификации  
интактных коронарных артерий у больных инфарктом миокарда 
без подъема сегмента ST
Б.И. Гельцер1, М.М. Циванюк1,2, К.И. Шахгельдян1,3, Д.Я. Жуков3, В.В. Мостовая1 
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Цель исследования: Разработать модели машинного обучения (МО) для предтестовой верификации интактных коронар-
ных артерий (КА) у пациентов с инфарктом миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпST). Материалы и методы. В одно-
центровое проспективное исследование включены 257 больных ИМбпST, которым выполнена инвазивная коронаро-
графия (КАГ). Проанализированы клинико-демографические, лабораторные, ЭКГ и эхоКГ показатели. С применением 
методов МО (многофакторная логистическая регрессия, стратифицированная 10-fold кросс-валидация) разработаны 
прогностические модели предтестовой диагностики интактных КА. Результаты. Интактные КА у больных ИМбпST по дан-
ным инвазивной КАГ выявлены у 13,2% пациентов. Наиболее высокой прогностической точностью (AUC = 0,87) облада-
ла модель МО на основе многофакторной логистической регрессии, предикторы которой были представлены показа-
телями возраста, холестерина липопротеинов низкой плотности, диаметром корня аорты, концентраций общего белка, 
общего билирубина, содержанием моноцитов в крови, депрессией сегмента ST и фибриногена. Заключение. Использо-
вание многофакторных моделей МО позволяет повысить точность предтестовой диагностики интактных КА у больных 
ИМбпST и создает предпосылки для выбора персонализированной тактики лечения пациентов с данным фенотипом 
заболевания.
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Machine learning models for assessing pre-test probability of intact coronary 
arteries in patients with non-ST-segment elevation myocardial infarction
B.I. Geltser1, M.M. Tsivanyuk1,2, K.I. Shakhgeldyan1,3, D.Ya. Zhukov3, V.V. Mostovaya1 
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Objective: To develop machine learning (ML) models for assessing the pretest probability of intact coronary arteries (CA) in pa-
tients with non–ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI). Materials and methods. A single-center prospective study 
included 257 patients with NSTEMI who underwent invasive coronary angiography (ICA). Clinical and demographic charac-
teristics, laboratory data, electrocardiogram and echocardiogram results were analyzed. ML methods, including multivari-
ate logistic regression and stratified 10-fold cross-validation, were used to develop predictive models for pre-test diagnosis 
of intact CA. Results. ICA revealed intact CA in 13.2% of patients. A multivariate logistic regression-based ML model exhibited 
the highest prognostic accuracy (AUC = 0.87), with the following predictors: age, low-density lipoprotein cholesterol, aortic 
root diameter, total protein concentration, total bilirubin, blood monocyte count, ST-segment depression, and fibrinogen level. 
Conclusion. Using multifactorial ML models improves the accuracy of the pretest diagnosis of intact CA in patients with NSTEMI. 
Thus, personalized treatment strategies can be selected for patients with this disease phenotype.
Keywords: non-obstructive coronary artery disease, risk stratification, predictive models, cross-validation
Received 30 March 2026; Revised 10 April 2026; Accepted 16 April 2026
For citation: Geltser B.I., Tsivanyuk M.M., Shakhgeldyan K.I., Zhukov D.Ya., Mostovaya V.V. Machine learning models for assessing 
pre-test probability of intact coronary arteries in patients with non-ST-segment elevation myocardial infarction. Pacific Medical 
Journal. 2026;2:56–60. doi: 10.34215/1609-1175-2026-2-56-60

© Гельцер Б.И., Циванюк М.М., Шахгельдян К.И., Жуков Д.Я., Мостовая В.В., 2026

4.0



PMJ 2026 No. 2 57Original Researches

Corresponding author: Mikhail M. Tsivanyuk, Cand. Sci. (Med.), Senior Researcher at the Laboratory for Big Data Analysis in Healthcare and Medicine, 
Far Eastern Federal University (10 Ajax Bay, Russky Island, Vladivostok 690922, Russia); Head of the Department of Department of Interventional 
Radiology, Vladivostok Clinical Hospital № 1 (22 Sadovaya str., Vladivostok 690078, Russia); ORCID: 0000-0003-3545-3862; tel.: +7 (914) 791-60-63; 
e-mail: m_tsivanyuk@list.ru

Ишемическая болезнь сердца остается ведущей причи-
ной инвалидизации и смертности в мире [1]. В РФ ее 
доля в структуре смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний составляет 54,2% [2]. Инфаркт миокарда 
(ИМ) без подъема сегмента ST (ИМбпST) является 
наиболее частой формой острого коронарного син-
дрома, причем в последние годы отмечается рост его 
заболеваемости [3]. Развитие ИМбпST, как правило, 
связано с гемодинамически значимым атеросклероти-
ческим поражением коронарных артерий (КА). Однако 
у части пациентов при инвазивной коронарографии 
(КАГ) выявляются интактные КА без признаков сте-
ноза, атеросклеротических бляшек или кальцино-
за. По данным литературы, такие случаи составляют 
5–15% от всех ИМ [4]. По современным представлени-
ям, ИМ без обструктивного поражения коронарных 
артерий (ИМБОКА) диагностируется при отсутствии 
стенозов ≥ 50% по данным КАГ. Данное состояние чаще 
встречается при ИМбпST, чем при ИМ с подъемом 
ST [5]. Наименее изучены формы с интактными КА, 
патогенез которых может быть связан с коронарным 
вазоспазмом, спонтанной диссекцией, кардиомиопа-
тией такоцубо, миокардитом или тромбоэмболией, 
не связанной с атеросклерозом [6].

Своевременная верификация интактных КА 
при ИМбпST имеет ключевое значение для выбора 
лечебной тактики и стратегии вторичной профилак-
тики, включая обоснованность назначения антитром-
боцитарной и гиполипидемической терапии. Однако 
предсказание данного феномена до проведения КАГ 
остается сложной задачей [7]. Существующие шкалы 
риска (GRACE, TIMI и др.) оценивают прогноз смерт-
ности, но не позволяют определить анатомическое со-
стояние коронарного русла. Инвазивная КАГ остается 
«золотым стандартом» оценки коронарной анатомии, 
поскольку сопоставимых по точности неинвазивных 
методов пока не существует [8]. В последние годы 
для решения прогностических задач все шире приме-
няются методы машинного обучения (МО), позволяю-
щие создавать новые рискометрические инструменты 
[9–11]. В настоящем исследовании анализировался фе-
нотип ИМбпST при интактных КА (ангиографически 
без признаков атеросклероза/кальциноза), который 
является более узким вариантом спектра состояний, 
описываемых термином ИМБОКА.

Цель исследования: разработка прогностических 
моделей МО для предтестовой верификации интакт-
ных КА у больных ИМбпST.

Материалы и методы

Проведено одноцентровое проспективное обсер-
вационное исследование с участием 257 пациентов 
(150 (95% ДИ [65; 68]), госпитализированных с ИМбпST 

в КГБУЗ «Владивостокская клиническая больница № 1» 
в 2024–2025 гг. Сбор данных выполнен в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации (2024). Протокол исследования был одо-
брен этическим комитетом Дальневосточного феде-
рального университета (протокол № 4 от 5 декабря 
2019 г.). От всех участников получено письменное 
информированное согласие.

Всем пациентам выполнялась инвазивная КАГ, 
по результатам которой выделены 2 группы: 34 (13,2%) 
пациента с интактными КА и 223 (86,8%) – с атероскле-
ротическим ремоделированием. Интактными счита-
лись КА без ангиографических признаков атероскле-
роза и кальциноза. Диагноз ИМбпST устанавливался 
на основании клинической картины, ЭКГ и кардиоспе-
цифических биомаркеров. Критерии включения: воз-
раст ≥ 18 лет, подтвержденный ИМбпST, выполнение 
КАГ; исключения: ИМ с подъемом ST, ранее выпол-
ненная реваскуляризация, тяжелые сопутствующие 
заболевания, неполные данные. Оценивались демо-
графические характеристики, факторы риска, сопут-
ствующие заболевания и терапия. Выполнялись стан-
дартная 12-канальная ЭКГ и трансторакальная эхоКГ 
с оценкой структурно-функциональных параметров 
сердца и диаметра корня аорты (ДКА). Лабораторные 
исследования до КАГ включали общий и биохими-
ческий анализы крови, коагулограмму и кардиомар-
керы; дополнительно рассчитывались воспалитель-
ные и атерогенные индексы. Всего проанализировано 
142 показателя.

Для анализа данных использовали методы ма-
тематической статистики (χ², тест Фишера, Манна – 
Уитни, однофакторная логистическая регрессия – ОЛР) 
и МО (многофакторная логистическая регрессия – 
МЛР). Данные представлены в виде медианы и 95% 
ДИ; значимость – при p < 0,05. Оценка ассоциаций 
проводилась с использованием отношений шансов. 
Разработаны прогностические модели предтестовой 
диагностики интактных КА, их качество оценивалось 
по площади под ROC-кривой (AUC), чувствитель-
ности (Sen) и специфичности (Sp). Данные разделе-
ны на обучающую (80%) и тестовую (20%) выборки, 
применялась стратифицированная 10-кратная k-fold 
кросс-валидация. Анализ выполнялся на языке Python.

Результаты исследования

Межгрупповой анализ выявил различия по 14 пока-
зателям (табл. 1). Пациенты с интактными КА были моло-
же (p = 0,0008) и реже имели артериальную гипертензию 
(p = 0,0498) при отсутствии связей с полом, курением, 
индексом массы тела, сахарным диабетом, фибрилляци-
ей предсердий и другими коморбидными состояниями. 
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Показатели общего анализа крови не различались 
за исключением более высокого относительного и аб-
солютного содержания моноцитов (p = 0,035 и 0,024). 
У этих пациентов также отмечались более низкий уро-
вень ХС ЛНП (p = 0,0089) и меньшая частота назначе-
ния гиполипидемической терапии до госпитализации 
(p = 0,009). Дополнительно выявлены более низкие 
уровни общего белка, фибриногена и натрия (p = 0,001, 
0,02 и 0,006) и более высокий уровень общего билиру-
бина (p = 0,02), при отсутствии различий по другим би-
охимическим показателям. По ЭКГ депрессия сегмента 
ST регистрировалась реже (p = 0,0497), а интервалы 
QT и QRS были больше (p = 0,005 и 0,045). По данным 
эхоКГ различия касались только ДКА, который был 
больше в группе с интактными КА (p = 0,0045).

Таким образом, пациенты с ИМбпST и интакт-
ными КА были моложе, реже имели артериальную 
гипертензию, отличались менее выраженным ате-
рогенным профилем, более низким уровнем общего 
белка, фибриногена и меньшей частотой ишемических 
изменений на ЭКГ при сопоставимой сократительной 
функции сердца по данным эхоКГ.

Предварительная оценка с помощью ROC-анализа 
(от англ. Receiver Operating Characteristic) на основе мо-
делей ОЛР показала умеренную дискриминационную 
способность факторов (табл. 2). Наибольшую ценность 
имел возраст (AUC = 0,69); сопоставимые показатели 
отмечены для ДКА (0,68), натрия (0,66), общего белка 
и фибриногена (по 0,64), ХС ЛНП (0,63). Меньший 

предиктивный потенциал отмечен для моноцитов 
(0,61) и общего билирубина (0,60).

 На следующем этапе с использованием МЛР раз-
работаны модели оценки вероятности интактных 
КА у больных ИМбпST до выполнения КАГ (табл. 3). 
Пошаговое добавление предикторов сопровождалось 
ростом AUC: от 0,68 (возраст) до 0,76 (с ХС ЛНП), 0,79 
(с ДКА), 0,81 (с общим белком, общим билирубином 
и моноцитами) и 0,83 (с депрессией ST). Наилучшую 
точность показала финальная модель с включением 
фибриногена (AUC = 0,87 при кросс-валидации и 0,86 
при тестировании) при сбалансированных значениях 
Sen и Sp (по 0,78).

Обсуждение

Сравнительный анализ клинико-функциональных 
показателей у больных ИМбпST с интактными КА и их 
атеросклеротическим поражением указывает на более 
благоприятный кардиометаболический профиль паци-
ентов первой группы, что соответствует современным 
представлениям об ИМБОКА [12, 13]. Более молодой 
возраст пациентов согласуется с данными регистров 
и метаанализов [6, 12], а меньшая распространенность 
артериальной гипертензии и атерогенных дислипиде-
мий отражает более низкий атеросклеротический риск 
[6, 13]. Отсутствие различий по полу, курению и со-
путствующим заболеваниям подчеркивает, что разви-
тие ИМбпST при интактных КА может быть связано 

Таблица 1
Сравнение показателей и их ассоциация с интактными КА у пациентов с ИМбпST (Мe [Q1; Q3])

Показатель 1-я группа
(интактные КА), n = 34

2-я группа
(поражение КА), n = 223 ОШ, 95% ДИ p-value

Возраст, лет 60,5 [51,5; 69] 69 [59; 76] - 0,0008

Гиполипидемическая терапия,  
n (%) 3 (8,8%) 72 (32,3%) 0,20 [0,06; 0,69] 0,009

АГ, n (%) 28 (82,4%) 209 (93,7%) 0,31 [0,11; 0,88] 0,0498

MON, % 6,7 [4,92; 8,88] 5,7 [4,4; 7,0] - 0,035

MON, × 109/л 0,76 [0,46; 1,0] 0,54 [0,4; 0,76] - 0,02

ХС ЛНП, ммоль/л 3,01 [2,15; 3,92] 3,61 [2,58; 4,5] - 0,0089

ОБ, г/л 67,44 [61,99; 71,28] 71,37 [66,6; 75,46] - 0,001

Фибриноген, г/л 2,0 [1,8; 2,6] 2,3 [2,0; 2,8] - 0,02

Na+, ммоль/л 138,97 [137,6; 140,8] 141,3 [138,9; 143,3] - 0,006

ОБил, мкмоль/л 14,31 [9,58; 20,46] 10,74 [7,33; 16] - 0,02

Депрессия ST, n (%) 7 (20,6%) 90 (40,4%) 0,37 [0,14; 0,93] 0,0497

QT, с 0,42 [0,395; 0,443] 0,38 [0,36; 0,4] - 0,005

QRS, с 0,09 [0,08; 0,11] 0,08 [0,08; 0,09] - 0,045

ДКА, мм 35 [32,7; 38] 33 [30; 35] - 0,0045

Сокращения: АГ – артериальная гипертензия; ДИ – доверительный интервал; ДКА – диаметр корня аорты; КА – коронарные арте- 
рии; ОБ – общий белок; ОБил – общий билирубин; ОШ – отношение шансов; ХС ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плот- 
ности; MON – моноциты.
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не только с атеротромбозом, но и с альтернативными 
механизмами (вазоспазм, микрососудистая дисфунк-
ция, тромбоэмболия, спонтанная диссекция) [6, 12, 13]. 
Более низкий уровень ХС ЛНП подтверждает меньший 
риск значимых стенозов КА [6, 14]. Повышенное со-
держание моноцитов может отражать большую роль 
воспалительных механизмов, тогда как более низкий 
уровень фибриногена указывает на меньшую выра-
женность протромботического статуса. Более высо-
кий уровень общего билирубина, вероятно, обладает 
защитным антиоксидантным эффектом [14]. Реже 
выявляемая депрессия сегмента ST соответствует ме-
нее выраженной ишемии миокарда [6, 12]. Увеличение 
ДКА может отражать особенности сосудистого ремо-
делирования и требует дальнейшего изучения [15]. 

Отсутствие различий по фракции выброса и размерам 
камер сердца свидетельствует о сохранности глобаль-
ной сократительной функции.

ROC-анализ на основе ОЛР показал умеренную 
прогностическую способность отдельных параме-
тров, что согласуется с невозможностью использова-
ния одного биомаркера для диагностики ИМБОКА 
[6, 13]. Разработка моделей с использованием МЛР 
и пошаговым включением клинико-лабораторных 
и инструментальных показателей сопровождалась уве-
личением AUC, отражая преимущества их интеграции 
в прогнозировании [6]. Финальная модель с включе-
нием фибриногена продемонстрировала наилучшую 
точность (AUC = 0,87), чувствительность и специфич-
ность, подтверждая значимость комплексного подхода 

Таблица 2
Однофакторные модели интактных КА у пациентов с ИМбпST

Предиктор AUC Sen Sp

Возраст 0,69 [0,68; 0,69] 0,66 [0,63; 0,70] 0,65 [0,64; 0,76]

MON# 0,61 [0,52; 0,65] 0,58 [0,52; 0,64] 0,59 [0,57; 0,61]

ХС ЛНП 0,63 [0,60; 0,66] 0,58 [0,53; 0,63] 0,56 [0,54; 0,58]

ОБ 0,64 [0,59; 0,70] 0,64 [0,59; 0,70] 0,65 [0,63; 0,67]

ДКА 0,68 [0,65; 0,71] 0,66 [0,60; 0,72] 0,63 [0,60; 0,65]

ОБил 0,60 [0,56; 0,64] 0,58 [0,54; 0,63] 0,63 [0,61; 0,65]

Na+ 0,66 [0,62; 0,69] 0,65 [0,59; 0,71] 0,63 [0,61; 0,66]

Фибриноген 0,64 [0,62; 0,67] 0,63 [0,61; 0,65] 0,60 [0,55; 0,64]

Сокращения: ДКА – диаметр корня аорты; ОБ – общий белок; ОБил – общий билирубин; ХС ЛНП – холестерин липопротеинов  
низкой плотности; AUC – площадь под ROC-кривой; MON – моноциты; Sen – чувствительность; Sp – специфичность.

Таблица 3
Многофакторные модели предтестовой диагностики интактных КА у пациентов с ИМбпST

Модели
Кросс-валидация Итоговое тестирование

AUC AUC Sen Sp
Возраст 0,69 [0,68; 0,69] 0,68 [0,66; 0,70] 0,64 [0,63; 0,65] 0,67 [0,64; 0,70]

Возраст + ХС ЛНП 0,76 [0,76; 0,77] 0,76 [0,75; 0,78] 0,76 [0,75; 0,77] 0,70 [0,66; 0,74]
Возраст 

+ ХСЛНП+ДКА 0,79 [0,79; 0,80] 0,80 [0,77; 0,82] 0,79 [0,78; 0,81] 0,72 [0,68; 0,76]

Возраст 
+ ХСЛНП + ДКА + ОБ 0,80 [0,79; 0,81] 0,80 [0,78; 0,83] 0,79 [0,78; 0,80] 0,74 [0,70; 0,77]

Возраст 
+ ХСЛНП + ДКА 

+ ОБ + ОБил
0,81 [0,80; 0,81] 0,80 [0,78; 0,83] 0,74 [0,72; 0,75] 0,74 [0,70; 0,77]

Возраст 
+ ХСЛНП + ДКА 

+ ОБ + Обил + MON%
0,81 [0,80; 0,82] 0,81 [0,79; 0,83] 0,78 [0,77; 0,79] 0,72 [0,68; 0,76]

Возраст + ХСЛНП 
+ ДКА + ОБ + ОБил 

+ MON% + депрессия ST
0,83 [0,82; 0,84] 0,83 [0,81; 0,85] 0,80 [0,78; 0,81] 0,67 [0,62; 0,71]

Возраст + ХСЛНП 
+ ДКА + ОБ 

+ ОБил + MON% 
+ депрессия ST + фибриноген

0,87 [0,86; 0,87] 0,86 [0,84; 0,88] 0,78 [0,76; 0,79] 0,78 [0,73; 0,82]

Сокращения: ДКА – диаметр корня аорты; ОБ – общий белок; ОБил – общий билирубин; ХС ЛНП – холестерин липопротеинов  
низкой плотности; AUC – площадь под ROC-кривой; MON – моноциты; Sen – чувствительность; Sp – специфичность.
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при создании прогностических алгоритмов на основе 
методов МО [12].

Заключение 
Проведенное исследование показало, что ИМбпST 

при интактных КА представляет собой особый клини-
ческий фенотип острого ишемического повреждения 
миокарда, ассоциированный с меньшим атеросклеро-
тическим риском и специфическими функционально-
метаболическими особенностями. На основе МЛР 
разработана прогностическая модель предтестовой 
верификации интактных КА с высокой точностью 
(AUC = 0,87), применение которой может быть полезно 
для выбора лечебной тактики у пациентов с различ-
ными фенотипами ИМбпST.
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Клинико-метаболические детерминанты фиброза печени 
при метаболическом синдроме
А.А. Иванов
Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия 

Цель: оценить клинико-метаболические факторы риска значимого фиброза печени у пациентов с метаболическим 
синдромом (МС). Материалы и методы. Одноцентровое обсервационное поперечное исследование. Выполнены клини-
ческое и лабораторное обследование (глюкоза, липидный профиль, трансаминазы, инсулин, HOMA-IR) и транзиторная 
эластография. Клинически значимый фиброз определяли как ≥ F2, продвинутый – как ≥ F3. Результаты. По мере утя-
желения метаболического статуса, особенно при присоединении сахарного диабета 2-го типа (СД2), увеличивались 
частота и выраженность фиброза печени: в группе МС + СД2 ≥ F2 выявлялся у 76,2% пациентов, F3–F4 – у 49,3%. Среди 
метаболических показателей наибольшую дискриминационную способность в отношении ≥ F3 продемонстрировал 
HOMA-IR (AUC = 0,88), далее глюкоза (AUC = 0,83) и триглицериды (AUC = 0,79). Заключение. Инсулинорезистентность 
и связанные с ней метаболические нарушения ассоциированы с продвинутыми стадиями фиброза печени у пациентов 
с метаболическим синдромом; использование транзиторной эластографии в сочетании с рутинными метаболическими 
показателями позволяет выделять группу высокого риска.
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Clinical and metabolic determinants of liver fibrosis in patients  
with metabolic syndrome
A.A. Ivanov

Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia

Objective: Modern To evaluate clinical and metabolic risk factors for significant liver fibrosis in patients with metabolic syndrome. 
Materials and methods. A single-center, observational, cross-sectional study was conducted. Clinical and laboratory examinations, 
including glucose, lipid profile, transaminases, insulin, and HOMA-IR, as well as transient elastography, were performed. Clini-
cally significant fibrosis was defined as ≥ F2, and advanced fibrosis as ≥ F3. Nonparametric methods and ROC analysis were used 
to assess the diagnostic significance of metabolic parameters in detecting ≥ F3.  Results. The frequency and severity of liver fibro-
sis increased as metabolic status worsened, particularly when type 2 diabetes mellitus (T2DM) was present: in the MetS + T2DM 
group, ≥ F2 fibrosis was detected in 76.2% of patients, and F3–F4 fibrosis in 49.3%. Among metabolic markers, HOMA-IR showed 
the highest discriminative ability for ≥ F3 (AUC = 0.88), followed by glucose (AUC = 0.83) and triglycerides (AUC = 0.79). Conclusion. 
In patients with metabolic syndrome, insulin resistance and associated metabolic abnormalities can be linked to advanced stages 
of liver fibrosis. Transient elastography, when used in conjunction with routine metabolic markers, can identify high-risk patients. 
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sive diagnosis
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Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – 
хроническое воспалительное состояние, представляет 
важное звено кардиометаболического континуума  
[1, 2]. НАЖБП особенно часто возникает у пациентов 
с метаболическим синдромом (МС) и сахарным диабе-
том 2-го типа (СД2), может протекать бессимптомно, 
ограничивая возможности ранней диагностики [3–5]. 

Прогноз при этом в большей степени определяется 
стадией фиброза печени, ассоциированной с риском 
цирроза, портальной гипертензии, гепатоцеллюлярной 
карциномы и общей/сердечно-сосудистой смертности 
[6, 7]. Неблагоприятное значение имеет фиброз ≥ F2, 
тогда как изолированный стеатоз может длительно 
оставаться стабильным [8]. 

© Иванов А.А., 2026
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Пациенты с МС гетерогенны по риску продвинутого 
фиброза [9]. Инсулинорезистентность, висцеральное 
ожирение, дислипидемия и нарушения углеводного 
обмена рассматриваются как ключевые клинико-мета-
болические факторы, связанные с прогрессированием 
фиброза [10]. В связи с этим возрастает роль неинва-
зивной стратификации риска: транзиторная эласто-
графия занимает центральное место в диагностике 
фиброза при НАЖБП и характеризуется высокой 
воспроизводимостью и прогностической значимостью 
[11, 12]. Ее использование в сочетании с анализом 
метаболических показателей может быть практичным 
подходом для выявления пациентов высокого риска 
без инвазивных вмешательств [13]. Данные о взаи-
мосвязях выраженности метаболических нарушений 
и стадий фиброза печени у пациентов с метаболи-
ческим синдромом остаются неполными и требуют 
уточнения [13–15].

Цель исследования состояла в оценке клинико-мета-
болических факторов, связанных с риском значимого 
фиброза печени при развитии МС. 

Материалы и методы

Одноцентровое, проспективное, сравнительное, 
нерандомизированное, наблюдательное исследова-
ние выполнено на базе Университетской многопро-
фильной клиники ФГБОУ ВО «Тюменский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава 
России (амбулаторный этап, кабинет врача-гастро-
энтеролога) в период январь 2022 – март 2024 г. Все 
участники подписали информированное согласие. 
Дизайн исследования одобрен локальным этическим 
комитетом (протокол № 108 от 09.09.2022 г.), иссле-
дование проведено в соответствии с Хельсинкской 
декларацией (2013). 

В анализ включены 247 пациентов 18–59 лет (46,3 ± 
8,1 года), 108 мужчин (43,7%) и 139 женщин (56,3%). 
Формирование групп проводили по клинико-мета-
болическому статусу: 1) абдоминальное ожирение 
без МС (n = 70); 2) МС без ранних нарушений угле-
водного обмена (РНУО) (n = 70); 3) МС + СД2 (n = 67); 
контроль – здоровые (n = 40). 

В исследование не включались пациенты с ви-
русным гепатитом, токсическим поражением печени 
и значимым потреблением алкоголя (AUDIT ≥ 8 и/или 
> 40 г этанола/сут). 

Оценка поражения печени выполнялась методом 
транзиторной эластографии с определением CAP 
(стеатоз S0–S4) и LSM (фиброз F0–F4). В качестве 
клинически значимой конечной точки использовали 
выраженный фиброз F ≥ 3. Лабораторное обследова-
ние включало измерение глюкозы натощак, HbA1c, 
инсулин с расчетом HOMA-IR, липидный профиль, 
АлАТ / АсАТ. 

Для статистической обработки данных использова-
ли корреляционный анализ Спирмена, логистическую 
регрессию для выявления факторов, ассоциированных 
с фиброзом F ≥ 3, и ROC-анализ для оценки диагно-
стической значимости отдельных показателей при вы-
явлении F ≥ 3. Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

Результаты исследования

Анализ метаболических показателей выявил вы-
раженный градиент их изменений по мере утяжеле-
ния метаболического статуса (табл. 1). У пациентов 
контрольной группы значения липидного и углевод-
ного обмена находились в пределах референсных зна-
чений и статистически значимо отличались от показа-
телей всех клинических групп.

Таблица 1 
Метаболический профиль и активность печеночных трансаминаз 

в зависимости от метаболического статуса, Me [Q1; Q3]

Показатель Контроль, 
n = 40

1-я группа (АО), 
n = 70

2-я группа (МС), 
n = 70

3-я группа
 (МС + СД2), n = 67

ЛПНП, ммоль/л 2,71 (2,45–3,12) 3,29* (2,91–3,71) 3,59* (3,01–3,98) 3,91* (3,61–4,41)
Триглицериды, ммоль/л 1,00 (0,70–1,16) 1,11 (0,73–1,24) 1,75* (1,44–1,81) 2,62* (1,74–2,77)

Глюкоза, ммоль/л 4,45 (4,21–4,86) 4,69 (4,23–5,11) 5,24* (4,64–5,41) 6,51* (5,91–7,01)
Инсулин, µIU/мл 7,0 (6,0–8,5) 10,8* (6,9–15,6) 16,7* (12,6–24,2) 20,6* (18,5–29,6)

HOMA-IR, ед. 1,42 (1,21–1,79) 2,24* (1,61–2,68) 3,86* (2,59–4,31) 5,93* (4,71–6,91)
АлАТ (мужчины) 23 (19–27) 35* (28–42) 44* (35–53) 65* (52–74)
АлАТ (женщины) 18 (15–22) 27* (22–33) 36* (28–42) 55* (44–66)
АсАТ (мужчины) 22 (18–25) 29 (24–34) 37* (30–44) 54* (43–61)
АсАТ (женщины) 17 (14–21) 24 (20–29) 31* (25–37) 46* (37–54)

Примечание: АО – абдоминальное ожирение; МС – метаболический синдром; СД2 – сахарный диабет 2-го типа;  ЛПНП – ли- 
попротеиды низкой плотности; АлАТ – аланинаминотрансфераза; АсАТ – аспартатаминотрансфераза; HOMA-IR – индекс инсу- 
линорезистентности (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance). * – статистически значимо по сравнению с контрольной  
группой (p < 0,05).
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Уровень ЛПНП последовательно возрастал от конт-
роля к группе МС + СД2: 2,71 (2,45–3,12) ммоль/л 
в контроле, 3,29 (2,91–3,71) ммоль/л при абдоминаль-
ном ожирении, 3,59 (3,01–3,98) ммоль/л при МС и 3,91 
(3,61–4,41) ммоль/л при МС + СД2 (p < 0,05 по срав-
нению с контролем). Аналогичный градиент отмечен 
для триглицеридов: 1,00 (0,70–1,16) ммоль/л в контроле 
против 1,75 (1,44–1,81) ммоль/л при МС и 2,62 (1,74–
2,77) ммоль/л при МС + СД2 (p < 0,05). Показатели 
углеводного обмена демонстрировали прогрессиру-
ющее ухудшение: глюкоза натощак увеличивалась 
с 4,45 (4,21–4,86) ммоль/л в контроле до 6,51 (5,91–7,01) 
ммоль/л в группе МС + СД2 (p < 0,05).

Анализ данных транзиторной эластографии по-
казал выраженные различия в распределении стадий 
фиброза печени между группами (табл. 2). В контроль-
ной группе у всех обследованных пациентов фиброз 
печени отсутствовал (F0 – 100%). В группе пациен-
тов с абдоминальным ожирением преобладали ран-
ние стадии поражения печени: стадия F0 выявлялась 
у 87,1% пациентов, F1 – у 11,4%, при этом фиброз ≥ F2 
регистрировался лишь в единичных случаях (1,4%). 
У пациентов с МС без СД2 типа наблюдалось даль-
нейшее смещение распределения стадий фиброза: 
доля F0 снижалась до 81,4%, тогда как стадии F2–F4 
суммарно выявлялись у 10,0% пациентов. При этом 

Таблица 2
Распределение стадий фиброза печени по данным транзиторной эластографии 

в зависимости от метаболического статуса, n (%)

Группа пациентов F0 F1 F2 F3 F4
Контроль, n = 40 40 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Группа 1 (АО), 
n = 70 61 (87,1) 8 (11,4) 1 (1,4) 0 (0) 0 (0)

Группа 2 (МС), 
n = 70 57 (81,4) 6 (8,6) 4 (5,7) 2 (2,9) 1 (1,4)

Группа 3 (МС + СД2), 
n = 67 10 (14,9) 6 (9,0) 18 (26,9) 16 (23,9) 17 (25,4)

Примечание: АО – абдоминальное ожирение; МС – метаболический синдром; СД2 – сахарный диабет 2-го типа. F0–F4 – стадии  
фиброза печени по результатам транзиторной эластографии (LSM).

Рис. ROC-кривые метаболических показателей для выявления продвинутого фиброза печени (≥ F3) у пациентов с МС.

Примечание: площадь под кривой (AUC) отражает дискриминационную способность показателя: чем выше AUC, тем точнее 
маркер различает наличие ≥ F3. Наибольшую диагностическую значимость продемонстрировал HOMA-IR (AUC = 0,88), далее 
глюкоза (AUC = 0,83), триглицериды (AUC = 0,79), ЛПНП (AUC = 0,70) и инсулин (AUC = 0,69). Диагональная линия соответствует 
отсутствию дискриминации (AUC = 0,5).
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продвинутый фиброз (F3–F4) диагностирован у 4,3% 
обследованных данной группы. Наиболее выраженные 
изменения отмечены в группе пациентов с сочетанием 
МС и СД2. В этой группе доля пациентов без фиброза 
снижалась до 14,9%, тогда как клинически значимый 
фиброз (≥  F2) выявлялся у 76,2% обследованных. 
Продвинутые стадии фиброза (F3 и F4) диагностиро-
ваны у 49,3% пациентов, что существенно превышало 
соответствующие показатели в остальных группах.

ROC-анализ показал, что наибольшую дискри-
минационную способность в отношении выявления 
продвинутого фиброза печени (F3–F4) демонстрирует 
индекс инсулинорезистентности HOMA-IR, что под-
черкивает его ведущую роль в стратификации риска 
прогрессирования фиброза. Показатели углеводного 
обмена (в т. ч. глюкоза натощак) также обладали ди-
агностической ценностью, однако уступали HOMA-IR 
по площади под ROC-кривой. Триглицериды характе-
ризовались умеренной прогностической значимостью, 
отражая вклад атерогенной дислипидемии в форми-
рование продвинутых стадий фиброза. В то же время 
ЛПНП и уровень инсулина при изолированном ис-
пользовании демонстрировали более ограниченную 
диагностическую эффективность. В целом результаты 
ROC-анализа подтверждают целесообразность ис-
пользования метаболических маркеров, прежде всего 
HOMA-IR, для неинвазивной оценки риска продвину-
того фиброза у пациентов с МС.

Обсуждение результатов

В настоящем исследовании показано, что по мере 
утяжеления метаболического статуса у пациентов 
с метаболическим синдромом кратно возрастает ча-
стота и выраженность фиброза печени, наиболее выра-
женные изменения наблюдаются при присоединении 
СД2. Такой профиль согласуется с представлениями 
о НАЖБП как проявлении системной метаболиче-
ской дисрегуляции, где прогрессирование фиброза 
определяется преимущественно инсулинорезистент-
ностью и связанными нарушениями углеводного и ли-
пидного обмена [1, 3, 5, 7]. Полученные результаты 
указывают на этапность сочетания НАЖБП и СД2 
и повышение риска продвинутого фиброза в группе 
МС + СД2 по сравнению с пациентами без нарушений 
углеводного обмена [4, 5]. Клиническая значимость 
такого подхода заключается в необходимости целевого 
выявления пациентов высокого риска именно среди 
больных с МС и СД2, поскольку у них вероятность 
продвинутого фиброза максимальна [3, 5, 7]. 

По данным ROC-анализа наибольшую дискри-
минационную способность в отношении выявления 
≥ F3 продемонстрировал HOMA-IR, далее – глюкоза 
и триглицериды. Это согласуется с патогенетической 
ролью инсулинорезистентности как центрального 
механизма, связывающего абдоминальное ожирение, 
гипергликемию, атерогенную дислипидемию и форми-
рование фиброза при НАЖБП [1, 3, 5, 7]. Ассоциации 

метаболических факторов с неблагоприятными ис-
ходами и прогностической значимостью фиброзных 
показателей описаны также в популяционных и мета- 
аналитических работах, что поддерживает клиниче-
скую актуальность стратификации по фиброзу у кар-
диометаболических пациентов [6, 15]. 

Использование транзиторной эластографии обес-
печивает практическую применимость результа-
тов и соответствует данным о ее информативности 
при выявлении фиброза в клинической практике [11].

Выводы
1. У пациентов с абдоминальным ожирением 

без МС, МС без СД2 и МС в сочетании с СД2 пока-
затели липидного и углеводного обмена различаются 
и максимальны в группе МС + СД2.

2. По данным транзиторной эластографии у па-
циентов с абдоминальным ожирением фиброз пече-
ни в большинстве случаев отсутствует (F0 – 87,1%); 
при наличии МС увеличивается доля стадий F2–F4 
(суммарно 10,0%), а при сочетании МС с СД2 форми-
руется преобладание клинически значимого фиброза 
(≥ F2 – 76,2%) и продвинутых стадий (F3–F4 – 49,3%).

3. ROC-анализ по исходу F ≥ 3 показал, что наи-
большую диагностическую значимость среди исследо-
ванных метаболических показателей имеет HOMA-IR 
(AUC = 0,88), затем глюкоза (AUC = 0,83) и тригли-
цериды (AUC = 0,79). ЛПНП (AUC = 0,70) и инсулин 
(AUC = 0,69) обладают более низкой дискриминаци-
онной способностью.

4. Частота и выраженность фиброза печени кратно 
возрастают при переходе от изолированного абдоми-
нального ожирения к МС и наиболее резко – при при-
соединении СД2, что подтверждается увеличением 
доли ≥ F2 до 76,2% и F3–F4 до 49,3% в группе МС + СД2.
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Стресс-эхоКГ – неинвазивный метод диагностики ишемической болезни сердца (ИБС), позволяющий выявлять транзи-
торные нарушения локальной сократимости при нагрузке. Цель исследования: оценка роли стресс-эхоКГ в диагностике 
ишемии миокарда в сравнении с инвазивной коронароангиографией (ИКАГ). Материалы и методы. 34 пациентам с пред-
пологаемым диагнозом стабильная ИБС проведена стресс-эхоКГ в отделении функциональной диагностики КГБУЗ 
ВКБ № 1. Сравнивались результаты стресс-эхоКГ с данными ИКАГ. Результаты. Чувствительность стресс-эхоКГ составила 
96,8%, прогностическая ценность положительного результата – 90,9%. Положительная стресс-эхоКГ коррелировала 
с наличием стенозов в бассейнах передней нисходящей артерии (r = 0,91), огибающей (r = 0,89) и правой коронарной 
артерии (r = 0,91). Заключение. Стресс-эхоКГ, являясь одним из важнейших звеньев алгоритма диагностики ИБС, отли-
чается высокой точностью и безопасностью. Применение стресс-эхоКГ позволяет оптимизировать отбор пациентов 
для инвазивного обследования и снизить количество необоснованных ИКАГ.
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Stress echocardiography and invasive coronary angiography  
in the current diagnostic algorithm for coronary artery disease  
(A case of Vladivostok Clinical Hospital No. 1)
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O.V. Pavlichenko1, M.S. Plotnikova1, U.A. Volkotrub2, A.A. Miticheva2, T.D. Motorina2
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Stress echocardiography (Stress-ECHOCG) is a noninvasive method for diagnosing coronary artery disease (CAD) that allows 
for the detection of transient abnormalities in local contractility during exercise. Objective: To evaluate the role of stress echo-
cardiography in diagnosing stable coronary artery disease (CAD) compared to invasive coronary angiography (ICA). Materials 
and methods. Stress-ECHOCG was performed on 34 patients with suspected CAD at the Functional Diagnostics Department 
of Vladivostok Clinical Hospital No 1. The Stress-ECHOCG results were then compared with those of ICA. Results. The sensitivity 
of stress echocardiography was 96.8%, and the positive predictive value was 90.9%. A positive stress echocardiogram was as-
sociated with stenoses in the basins of the anterior descending artery (r = 0.91), the circumflex artery (r = 0.89), and the right 
coronary artery (r = 0.91).  Conclusion. Stress echocardiography plays a crucial role in the diagnostic algorithm for coronary 
artery disease, offering high accuracy and safety. Using stress echocardiography helps optimize patient selection for invasive 
testing and reduces the number of unnecessary coronary angiograms.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается одной 
из ведущих причин заболеваемости и смертности [1]. 
«Золотым стандартом» выявления гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий традиционно 
считается инвазивная коронароангиография (ИКАГ). 
Характер процедуры, связанный с лучевой нагрузкой, 
применением йодсодержащих контрастных веществ 
и риском осложнений, ограничивает ее широкое при-
менение [2]. Возможности визуализации ИКАГ позво-
ляют обследовать не более 5–10% сосудов коронарного 
русла. Помимо выявления стенозов необходимо опре-
деление их функциональной значимости с примене-
нием методов оценки фракционного и мгновенного 
резервов кровотока, а в ряде случаев и использования 
внутрисосудистого ультразвукового исследования [2]. 
Нагрузочные тесты в сочетании с неинвазивными ме-
тодами визуализации приобретают особое значение. 
Их преимуществом является возможность оценки 
не только анатомии, но и функции – визуализация 
преходящих нарушений локальной сократимости 
(НЛС) миокарда в ответ на нагрузку, что позволяет 
диагностировать коронарную болезнь на этапе, когда 
кардиограмма в покое остается нормальной.

Одним из наиболее доступных нагрузочных неин-
вазивных тестов является стресс-эхокардиография 
(стресс-эхоКГ). Метод начинают применять в рамках 
национальных проектов и региональных программ 
оснащения сосудистых центров, что подчеркивает его 
востребованность и перспективность для широкой 
клинической практики. С одной стороны, стресс-
эхоКГ рассматривается как метод предшествующий 
использованию ИКАГ, а с другой – как метод допол-
няющий оценку функциональных возможностей 
миокарда, в том числе с участием микрососудистых 
изменений. При этом остается актуальным вопрос 
о сравнительной диагностической ценности стресс-
эхоКГ и ИКАГ [3].

Материалы и методы

За период с 2022 по 2026 г. в отделении функцио-
нальной диагностики КГБУЗ ВКБ № 1 проведено 1120 
стресс-эхоКГ. В исследование включено 34 пациента (25 
мужчин, 9 женщин) в возрасте от 41 до 79 лет, посту-
пивших в КГБУЗ ВКБ № 1. Пациенты были обследова-
ны в соответствии с клиническими рекомендациям [2].  
Стресс-эхоКГ выполняли на ультразвуковой системе 
экспертного класса Vivid S70N (GE) с использова-
нием горизонтального велоэргометра eBike EL (GE) 
с определением зон НЛС согласно Европейской эхо-
кардиографической ассоции стресс-эхоКГ [4, 5]. Проба 
расценивалась как положительная при появлении 
новых или усугублении имевшихся НЛС. Проводился 

сравнительный анализ результатов стресс-эхоКГ с дан-
ными ИКАГ, приняв за гемодинамически значимое су-
жение коронарной артерии ≥ 70% (или ≥ 50% для ство-
ла левой коронарной артерии). 

Статистическую обработку проводили с использо-
ванием программы Statistica 10.0. Количественные по-
казатели представлены как M ± SD. Корреляционный 
анализ проводился с расчетом коэффициента корре-
ляции Спирмена. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты исследования

Предтестовая вероятность (ПТВ) рассчитывалась 
согласно клиническим рекомендациям Российского 
кардиологического общества по стабильной ИБС 
от 2024 г. Типичная стенокардитическая боль выяв-
лялась у 11 пациентов (32,4%), атипичная – у 10 (29,4%), 
неангинозная – у 5 (14,7%), одышка при нагрузке – 
11 (32,4%) [6]. У 5 лиц (14,7%) выявлен отягощенный 
семейный анамнез сердечно-сосудистых заболева-
ний, 25 (73,5%) – дислипидемия, сахарный диабет –  
8 (23,5%), артериальная гипертония – 31 (91,2%), ку-
рение – 8 (23,5%), ожирение – 8 (23,5%) [7]. 

После проведения ИКАГ пациенты были разделены 
на две группы. Группу I составил 31 пациент (91,17%) 
со стенозом ≥ 70% хотя бы одной артерии; группу II – 
3 (8,83%) со стенозоми < 70%. В группе пациентов 
с гемодинамически значимыми стенозами выявле-
но: однососудистое поражение – 5 (16,1%), двухсо-
судистое – 5 (16,1%), трехсосудистое – у 21 (67,8%). 
В группе I положительная проба выявлялась у 96,8%, 
в группе II – у 100%. В группе I индекс нарушения ло-
кальной сократимости (ИНЛС) в покое составил 1,17 ± 
0,23 балла, а ИНЛС на пике нагрузки – 1,68 ± 0,35 балла; 
в группе II ИНЛС в покое – 1,00 ± 0,00 балла, а ИНЛС 
на пике нагрузки – 1,50 ± 0,25 балла. 

Получены следующие показатели диагностической 
значимости стресс-эхоКГ: чувствительность – 96,8% 
(83,8–99,4%), общая точность – 88,2% (73,4–95,3%), 
прогностическая ценность положительного результа-
та – 90,9% (76,4–97,0%). Показатели чувствительности 
согласуются с данными исследователей [8]. Проведен 
анализ соответствия локализации НЛС с бассейнами 
кровоснабжения скомпрометированных коронарных 
артерий (табл.).

Коэффициент корреляции между НЛС и бассей-
ном пораженной артерии: правая межжелудочковая 
ветвь – 0,91, огибающая ветвь – 0,89, правая коронар-
ная артерия – 0,91 (p < 0,001). Oценены критерии сер-
дечно-сосудистых осложнений (ССО) [9]. Умеренный 
риск выявлен у 20 (58,82%), высокий риск (3 и более 
сегмента с новыми зонами НЛС (а- или гипокинезией), 
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коронарный резерв в передней нисходящей коронар-
ной артерии < 2 – у 12 пациентов (35,30%). У последних 
отмечались гемодинамически значимые стенозы.

Обсуждение

При наличии положительного стресс-эхоКГ пра-
ктически у всех пациентов выявлены изменения 
в коронарных артериях. Преимущественно поража-
лась передняя нисходящая артерия. ПТВ была высо-
кой и умеренной. Существенное нарастание ИНЛС 
на пике нагрузки регистрировалось чаще в группе I. 
Показатели чувствительности сопоставимы с данными 
крупных исследований. По результатам исследования 
О.В. Сурниной и соавт. (2024) [8], чувствительность 
метода составила 93,81%, специфичность – 72,02%, об-
щая точность – 92,72%. В исследовании Н.Н. Михеева 
продемонстрирована возможность повышения диаг-
ностической ценности метода при использовании ком-
бинированных протоколов нагрузок [10]. По данным 
Ciampi и соавт. стресс-эхоКГ обладает высокой эф-
фективностью. В то же время повсеместное внедрение 
расширенного протокола ABCDE [11, 12], включающе-
го оценку дополнительных функциональных параме-
тров, позволило бы не только повысить чувствитель-
ность метода, но и его прогностическую значимость. 
Подтверждена возможность топической диагностики. 
Высокая корреляция между НЛС и бассейном стено-
зированной артерии позволяет использовать стресс-
эхоКГ как для скрининга ИБС, так и для планирования 
характера вмешательства [13]. Частота выявления 
обструктивных поражений составила 91,2%, что хотя 
и выше, чем в ряде исследований [14, 15], все же ука-
зывает на необходимость совершенствования отбора 
пациентов на ИКАГ. Широкое внедрение стресс-эхоКГ 
на догоспитальном этапе может способствовать сни-
жению необоснованных инвазивных вмешательств, 
сокращению лучевой нагрузки, оптимизации ресур-
сов здравоохранения, проведению динамического 
наблюдения. Стресс-эхоКГ наряду с клинико-анам-
нестическими и данными других инструментальных 
исследований дает возможность выявить пациентов, 
нуждающихся в своевременной реваскуляризации. 

Заключение 
Современный алгоритм диагностики ИБС склады-

вается из анализа ПТВ, клинико-лабораторных дан-
ных, ЭКГ во время приступа, нагрузочных ЭКГ-проб 
и визуализирующих методов. ИКАГ остается высоко-
точным методом верификации ИБС. Стресс-эхоКГ – 
безопасный неинвазивный метод, демонстрирующий 
высокую эффективность в выявлении ишемии. Полу-
ченные результаты подтверждают целесообразность 
проведения стресс-эхоКГ при ПТВ 15–65%.
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Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП) является редкой формой кардиомиопатии, развивающейся на последнем 
месяце беременности или в первые 5 месяцев после родов. Заболевание проявляется в форме острой и/или хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН). Помимо стандартной терапии ХСН в лечении ПКМП применяется препарат 
бромокриптин с целью блокирования образования антиангиогенного низкомолекулярного пролактина 16 кДа, играю-
щего важную роль в патогенезе ПКМП. Несмотря на известные методы лечения, остается много нерешенных вопросов, 
связанных с развитием данной патологии – от эпидемиологии до сроков лечения. Представлено клиническое наблюде-
ние пациентки с ПКМП с мониторированием клинико-инструментальных и лабораторных данных в течение 15 месяцев. 
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Diagnosis and treatment of peripartum cardiomyopathy: a case report 
D.Yu. Bogdanov1,2, V.A. Nevzorova2, E.A. Kondrashova1,2, T.V. Lubchenko1
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Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a rare heart muscle disease that affects women during the last month of pregnancy 
or within five months after childbirth. The disease manifests as acute and/or chronic heart failure (CHF). In addition to standard 
CHF therapy, PPCM treatment includes bromocriptine, which blocks the production of anti-angiogenic 16kDa low-molecular-
weight prolactin. This prolactin plays an important role in PPCM pathogenesis. Although effective treatments are available, 
some aspects of managing this condition remain unresolved, ranging from epidemiology to treatment duration. This article 
presents a clinical case report of a patient with PCMP and details the monitoring of her clinical, instrumental, and laboratory 
data over a 15-month period.
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Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП) – редкая 
форма кардиомиопатии, которая является диагнозом 
исключения, развивается в течение последнего месяца 
беременности или в течение пяти месяцев после родо-
разрешения [1, 2]. ПКМП относится к потенциально 
жизнеугрожающим состояниям, часто дебютирующим 
в форме острой сердечной недостаточности (ОСН) 
в результате прогрессирующей систолической дис-
функции левого желудочка [3, 4].

Распространенность ПКМП варьирует в зависимо-
сти от региона и распространенности факторов риска. 

К последним относятся возраст беременной, развитие 
гестационной артериальной гипертензии / преэкламп-
сии, курение [2, 3]. В доступных для анализа данных 
отсутствуют сведения об эпидемиологии заболеваемо-
сти ПКМП в России так же как и о регистре пациенток 
с ПКМП. Не представлены результаты выполненных 
или планируемых отечественных исследований по дан-
ной тематике, а имеющиеся публикации ограничива-
ются лишь клиническими наблюдениями. 

Патогенез ПКМП многогранен, однако определены 
ведущие патофизиологические механизмы развития 
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ПКМП, которые сходятся в синергизме воздействия 
факторов воспаления, окислительного стресса и об-
разования низкомолекулярной изоформы пролактина 
массой 16 кДа [2, 5]. Последний подавляет ангиогенез, 
активирует апоптоз кардиомиоцитов и эндотелиаль-
ных клеток с утратой их способности регулировать 
вазодилатацию [2, 5, 6].

Ряд авторов относят ПКМП к редкой форме (фе-
нотипу) дилатационной кардиомиопатии. Развитие 
этих состояний связывают с мутациями генов TTN, 
FLNC, BAG3 и DSP [2, 3, 7]. Высказано предположение, 
что подходы к генетическому тестированию при ПКМП 
должны быть тождественны подходам, применяемым 
при дилатационной кардиомиопатии [8].

Диагноз ПКМП основывается на следующих кри-
териях [1]: 

1) развитие сердечной недостаточности в течение 
последнего месяца беременности или в течение 5 ме-
сяцев после родов; 

2) отсутствие другой причины сердечной недоста-
точности; 

3) наличие систолической дисфункции левого же-
лудочка с фракцией выброса (ФВ) < 45%.

Рекомендации к ведению пациенток с ПКМП 
основаны на клинических рекомендациях по лече-
нию хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
с низкой ФВ [1, 2]. Особенностью является включение 
в протоколы лечения бромокриптина как препарата, 
блокирующего образование антиангиогенного 16 кДа 
пролактина как основного звена патогенеза. Однако 
отечественные рекомендации по использованию бро-
мокриптина появились только в 2025 г. в клинических 
рекомендациях, посвященных дилатационной кар-
диомиопатии. Ранее использование бромокриптина 
основывалось на разрозненных данных отдельных 
клинических исследований. 

Клиническое наблюдение
Пациентка М., 30 лет, переведена из отделения 

реанимации родильного дома 14.10.2024 г. в КГБУЗ 
«Владивостокская клиническая больница № 1» в от-
деление пульмонологии в тяжелом состоянии с на-
правительным диагнозом внебольничная пневмония. 
При поступлении предъявляла жалобы на одышку 
в покое, заложенность в грудной клетке, сухой кашель, 
выраженную слабость, отеки нижних конечностей. 
Из анамнеза известно, что до беременности пациентка 
считала себя здоровой. Из факторов риска установлено 
курение в течение 10 лет (индекс курильщика 5 пачка/
лет). Первая беременность и роды 10 лет назад без осо-
бенностей. Со второго триместра второй беременно-
сти отмечает эпизодическое появление отеков нижних 
конечностей, с 36-й недели гестации зафиксировано 
впервые повышение артериального давления (АД), 
решался вопрос о проведении родоразрешения, од-
нако после назначения метилдопа в дозе 250 мг 4 раза 
в сутки и нормализации АД решение о досрочном 

родоразрешении отменено. За несколько дней до ро-
дов пациентка отметила появление одышки при ми-
нимальной физической нагрузке. Родоразрешение 
10.10.2024 г. через естественные родовые пути. В пер-
вые сутки послеродового периода одышка усилилась, 
появились эпизоды удушья в горизонтальном по-
ложении, сухой кашель, возросла слабость, в связи 
с чем переведена в отделение реанимации родильно-
го дома и ввиду отсутствия улучшения в состоянии 
14.10.2024 г. переведена в КГБУЗ «Владивостокская 
клиническая больница № 1». 

При объективном осмотре обращало внимание 
положение ортопноэ. При дыхании увлажненным 
кислородом со скоростью потока 4 л/мин, SpO2 90–95%. 
Кожные покровы бледные, умеренно влажные, теплые. 
Набухание яремных вен. Отеки нижних конечностей 
до средней трети голеней. Дыхание везикулярное, 
резко ослаблено над нижними долями, хрипов нет, 
частота дыхания – 24 в минуту. Тоны ритмичные, пер-
вый тон на верхушке ослаблен, патологические шумы 
не выслушиваются. Пульс – 110 уд. в минуту удовлет-
ворительного напряжения и наполнения. АД – 154 
и 92 мм рт. ст. Печень выступает из-под края реберной 
дуги на 3 см, край эластичный, безболезненный. По ре-
зультатам лабораторного обследования в клиническом 
анализе крове отмечался лейкоцитоз (14,8 Г/л), нейтро-
филез (10,4 Г/л), в биохимическом анализе выявлено 
повышение уровня С-реактивного белка 112 мг/л, 
прокальцитонин – 2 нг/мл. На ЭКГ регистрировалась 
синусовая тахикардия, изменений сегмента ST и зубца 
Т не выявлено. 

Проведено экспресс-определение уровней 
D-димера  – 46 600 нг/мл (норма < 500 нг/мл) 
и N-концевого пропептида натрийуретического гор-
мона (NT-proBNP) – 10 400 пг/мл (норма < 125 нг/мл).  
Уровень тропонин I составил 0,01 нг/мл (норма 
< 0,01 нг/мл). По данным эхоКГ в день госпитали-
зации – ФВ по Симпсону 32%. При ультразвуковом 
исследовании легких (Blue протокол) визуализиру-
ются В-линии 25–28, что соответствует умеренному 
легочному застою. 

Была определена вероятность тромбоэмболии ле-
гочной артерии по индексу Geneva, которая составила 
4 балла (средняя). С целью проведения дифференци-
альной диагностики проведена мультиспиральная 
компьютерная томография легких с внутривенным 
контрастированием – данных о тромбоэмболии легоч-
ных артерий не выявлено, определялся интерстициаль-
ный отек легких, двухсторонний гидроторакс (справа 
1300 куб. см, слева 800 куб. см). Воспалительная ин-
фильтрация в нижних долях обоих легких.

На основании проведенного обследования с учетом 
клинико-анамнестических данных пациентке был 
выставлен диагноз: Перипартальная кардиомиопа-
тия. Вторичная недостаточность митрального и три-
куспидального клапанов умеренной степени тяже-
сти. Синусовая тахикардия. Фоновый: Гестационная 
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артериальная гипертензия. Послеродовый пери-
од (роды срочные от 10.10.2024 г). Осложнение: 
ОСН от 14.10.24 г. Двухсторонний гидроторакс. 
Двусторонняя гипостатическая пневмония. 

Пациентке инициирована терапия, направленная 
на купирование явления ОСН с применением парен-
терального введения петлевых диуретиков, исполь-
зование вазодилататоров, контроль водного баланса, 
оксигенотерапия через носовые катетеры (малопоточ-
ная инсуффляция кислорода). В условиях отделения 
реанимации в первые сутки госпитализации иници-
ирована базовая терапия сердечной недостаточности, 
включающая сакубитрил + валсартан 50 мг 2 р/сутки, 
спироналактон 100 мг 1 р/сутки, эмпаглифлозин 10 мг 
1 р/сутки. Терапия назначена мультидисциалинарным 
консилиумом в составе врачей-кардиологов и акуше-
ров-гинекологов по жизненным показаниям в связи 
с необходимостью инициации терапии, включаю-
щей препараты, противопоказанные при кормлении 
грудью. Пациентке разъяснено о запрете грудного 
вскармливания. Также инициирована терапия пре-
паратом бромокриптин 2,5 мг 1 раз в сутки (в течение 
4 недель) совместно с назначением парентерального 
антикоагулянта – эноксапарин 0,4 мг 1 раз в сутки. 
В динамике на фоне проведения интенсивной тера-
пии в течение трех дней явления ОСН купированы. 
Дыхание без кислородной поддержки (SpO2 97–98%). 
Положение не вынужденное, при осмотре отеки ниж-
них конечной не определялось, яремные вены в по-
кое не визуализировались. АД – 124 и 72 мм рт. ст., 
пульс – 80 уд. в минуту, частота сердечных сокращений 

– 80 уд. в минуту. В связи со стабильной гемодинамикой 

инициирована терапия β-адреноблокатором (бисопро-
лол 2,5 мг 1 р/сутки).

После перевода пациентки в кардиологическое 
отделение проведено исследование глобальной про-
дольной деформации левого желудочка (GLT), а также 
теста с шестиминутной ходьбой (табл. 1). 

Как следует из представленных данных, во время 
госпитализации у пациентки отмечена устойчивая 
тенденция к восстановлению систолической функции 
левого желудочка. К выписке из стационара показа-
тели Т6МХ составили 314 м (при норме более 550 м), 
SpO2, ЧСС и АД после нагрузки – 96%, 78 уд. в мину-
ту и 136 и 82 мм рт. ст. соответственно. Пациентка 
выписана на амбулаторное лечение, рекомендова-
на терапия в объеме сакубитрил + валсартан 100 мг  
2 р/сутки, эплеренон 50 мг 1 р/сутки, эмпаглиф-
лозин 10 мг 1 р/сутки, бисопролол 5 мг 1 р/сутки. 
Бромокриптин – 2,5 мг 1 р в сутки до 4 недель совмест-
но с апиксабан 5 мг 2 раза в сутки на период приема 
бромокриптина с целью профилактики тромбоэм-
болических осложнений. Пациентке рекомендовано 
динамическое наблюдение ежемесячно в КГБУЗ ВКБ 
№ 1 с контролем показателей эхоКГ и NTproBNP.

Далее контрольный осмотр показал стойкое вос-
становление структуры и функции левого желудочка, 
Т6МХ более 500 метров. В декабре 2025 г. начат депре-
скрайбинг базовой терапии ХСН, проведено снижение 
дозы сакубитрил + валсартан до 50 мг 2 р/сутки, сни-
жение дозы бисопролола до 2,5 мг 1 р/сутки, сохранен 
к приему эмпаглифлозин 10 мг 1 р/сутки, отменен 
эплеренон. В динамике в феврале 2026 г. гемодина-
мические показатели, показатели эхоКГ стабильные, 

Таблица 1 

Динамика контрольных показателей эхоКГ, NTproBNP и Т6МХ на этапе стационарного лечения

Контрольные показатели 14.10.24 г. 18.10.24 г. 28.10.24 г.
ФВ по Симпсону, % 30 32 37
GLT, % н/д -7,2 -7,5
NT-proBNP, нг/л 10400 – 1600
Т6МХ, м - 112 314

Примечание: ФВ – фракция выброса; Т6МХ – тест с шестиминутной ходьбой; GLT – глобальная продольная деформация левого 
желудочка; NT-proBNP – N-концевой пропептид натрийуретического гормона.

Таблица 2 

Динамика контрольных показателей эхоКГ, NTproBNP и Т6МХ на этапе амбулаторного лечения

Контрольные показатели 21.11.24 г. 25.12.24 г. 05.02.25 г. 17.07.25 г. 26.12.25 г. 05.02.26 г. 02.03.26 г.
ФВ по Симпсону, % 45 51 72 68 68 64 67
GLT, % -12,9 -17,4 -18,5 -20,1 -20,4 -19,9 -20,4
NT-proBNP, нг/л 234 < 70 94 < 70 < 70 < 70 < 70
Т6МХ, м - 112 314 496 > 550 > 550 > 550

Примечание: ФВ – фракция выброса; Т6МХ – тест с шестиминутной ходьбой; GLT – глобальная продольная деформация левого 
желудочка; NT-proBNP – N-концевой пропептид натрийуретического гормона.
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клинические симптомы и признаки ХСН отсутствуют, 
пациентке отменена вся терапия, рекомендован даль-
нейший контроль эхоКГ и NT-proBNP ежемесячно в те-
чение года. Контрольный прием в марте 2026 г. – при-
знаков прогрессирования сердечной недостаточности, 
субклинического нарушения систолической функции 
левого желудочка в отсутствии базовой терапии ХСН 
в течение первого месяца наблюдения не выявлено 
(табл. 2). 

ПКМП является потенциально жизнеугрожающим 
состоянием. По данным Европейской программы на-
блюдательных исследований (ESC EORP регистр), у па-
циенток с ПКМП смертность в стационаре от любых 
причин составила 2 и 6 % в течение 6 месяцев после 
установления диагноза. Большинство смертей в тече-
ние 6 месяцев были по причине сердечной недостаточ-
ности (42%), второй по частоте причина смерти была 
внезапная сердечная смерть (30%). По истечении 6-ме-
сячного наблюдения восстановление систолической 
функции левого желудочка (ФВ более 50%) отмечена 
лишь у 46% [9]. Таким образом, сердечная недоста-
точность является ведущим клиническим синдромом, 
определяющим прогноз пациентов, соответственно, 
строгое следование клиническим рекомендациям 
по лечению ХСН является основой терапии ПКМП. 

Особенностью лечения ПКМП является возмож-
ность блокирования патогенетического звена – обра-
зование 16 кДа пролактина, что в ряде исследований 
демонстрирует положительный клинический резуль-
тат. Это позволяет включить данную схему терапии 
в отечественные клинические рекомендации [1]. В на-
шем клиническом наблюдении схема терапии бромо-
криптином была отлична от рекомендованной ввиду 
того, что на момент инициации терапии руководств 
по лечению бромокриптином ПКМП в России не было, 
а в предыдущих руководствах Европейского общества 
кардиологов рекомендации по его назначению отнесе-
ны к уровню IIв. Таким образом, на момент назначения 
схема терапии бромокриптином была выбрана на ос-
новании решения врачебного консилиума с учетом 
анализа имеющихся публикаций. 

Восстановление систолической функции левого 
желудочка играет важное прогностическое значение. 
Предприняты попытки построения прогностических 
моделей восстановления ФВ с целью определения 
оценки вероятности «выздоровления» и риска реци-
дива при последующей беременности [10]. 

Немаловажным в оценке прогноза является ге-
нетическое тестирование. Согласно руководству 
по лечению кардиоваскулярной патологии во время 
беременности Европейского общества кардиологов, 
возможна полная отмена терапии через 1 год после 
полного восстановления функции левого желудочка 
при условии отсутствия патогенетических мутаций 
в генах, сопряженных с развитием дилатационной 
кардиомиопатии [2]. Отметим, что в клинических 
рекомендациях «Дилатационная кардиомиопатия», 
одобренных Министерством здравоохранения РФ, 

указаний на сроки лечения и возможности отмены 
терапии ХСН у пациенток с восстановлением систоли-
ческой функции левого желудочка нет. В связи с пол-
ным восстановлением функции левого желудочка, 
несмотря на отсутствие указания на возможность 
отмены терапии в отечественном руководстве, нами 
предпринята попытка депрескрайбинга при условии 
активного дальнейшего мониторирования как клини-
ческого состояния пациентки, так и инструментально-
лабораторных показателей, отражающих оценку функ-
ции левого желудочка. В настоящее время ожидаются 
результаты генетического обследования пациентки. 
Также стоит отметить, что лечение пациенток с уста-
новленным диагнозом ПКМП в послеродовом периоде 
представляет более простую задачу в отличие от си-
туации, когда диагноз диагностирован на последнем 
месяце беременности. Нами не найдено руководств 
по ведению пациенток в этот период в связи с проти-
вопоказаниями к назначению основных препаратов, 
улучающих прогноз при ХСН, а также не определены 
четкие сроки и показания к родоразрешению. 

Заключение
ПКМП является тяжелым, порой жизнеугрожаю-

щим осложнением беременности, что требует раннего 
распознавания данного состояния. Как показано в кли-
ническом случае, явления сердечной недостаточности 
у пациентки наблюдались до родоразрешения. В связи 
с отсутствием настороженности и достаточных знаний 
по этой проблеме симптомы в условиях родильного 
дома были распознаны не сразу. Необходимо допол-
нительное обучение врачей, оказывающих помощь 
беременным и при родоразрешении, направленное 
на ранее выявление признаков ПКМП. Следует при-
знать, что необходимы исследования для понимания 
эпидемиологии данного заболевания и определения 
тактики ведения пациенток на различных этапах ока-
зания медицинской помощи. 
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Абсцесс печени – это деструктивное заболевание, ха-
рактеризующееся образованием в паренхиме органа 
ограниченной полости, заполненной гноем. Несмотря 
на относительную редкость (заболеваемость около 3,6 
на 100 тыс. населения в год), эта патология отличается 
тяжелым течением и высоким риском жизнеугрожаю-
щих осложнений в отсутствие своевременного и адек-
ватного лечения [1, 2]. 

В последние годы отмечается тенденция к увели-
чению встречаемости данной нозологии, возможно, 
связанной с улучшением диагностических возможно-
стей и ростом числа иммунокомпрометированных па-
циентов, а также с более частым выполнением сложных 

хирургических и эндоскопических вмешательств на ор-
ганах гепатобилиарной зоны [1, 3].

Исторически лечение абсцессов печени было ис-
ключительно хирургическим и сопровождалось высо-
кой летальностью (от 25–30%) [2]. Прорывом в тера-
пии стало внедрение методов визуализации: – ультраз-
вукового исследования и компьютерной томографии, 
которые не только повысили точность диагностики, 
но и позволили выполнять направленные малоинва-
зивные вмешательства. В настоящее время чрескожные 
методы под контролем ультразвукового исследования 
или компьютерной томографией стали стандартом ле-
чения большинства неосложненных абсцессов печени, 
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обеспечивая высокую эффективность при минималь-
ной инвазивности [3, 4]. В 2025 г. нами пролечено 22 
абсцесса печени с использованием малоинвазивных 
методов.

Непаразитарные (бактериальные) абсцессы печени 
являются вторичным заболеванием и развиваются 
при проникновении инфекции в печень различными 
путями. Наиболее распространенными возбудителями 
являются кишечная палочка (Escherichia coli), клебси-
елла (Klebsiella pneumoniae), золотистый стафилококк 
(Staphylococcus aureus), стрептококки, а также ана-
эробная микрофлора; часто выявляется смешанная 
инфекция [1].

Основные пути инфицирования и соответствую-
щие типы абсцессов представлены в классификации 
Мейерса (Meyers) [1]:

– холангиогенные (47–55%): инфекция распростра-
няется по желчным протокам на фоне холангита, желч-
нокаменной болезни, стриктур;

– криптогенные (19–21%): причина и путь инфици-
рования остаются невыясненными;

– гематогенные (портальные и артериальные): занос 
инфекции по воротной вене (например, при деструк-
тивном аппендиците, дивертикулите) или по печеноч-
ной артерии (при сепсисе);

– посттравматические и послеоперационные 
(до  15%): в результате инфицирования гематомы 
или ятрогенного повреждения;

– контактные: прямое распространение инфекции 
с соседних органов (например, при прободной язве 
желудка).

По количеству очагов абсцессы делят на одиноч-
ные и множественные, по локализации – на абсцессы 
правой (до 90%) и левой доли печени.

Симптоматика заболевания часто неспецифична, 
что затрудняет раннюю диагностику. В стадии сформи-
ровавшегося абсцесса пациенты предъявляют жалобы 
на лихорадку гектического характера (38–40 °C) с озно-
бами и проливными потами; боль, тяжесть или чувство 
распирания в правом подреберье, иррадиирующие 
в правое плечо или лопатку; диспепсические явления 
(тошноту, потерю аппетита), общую слабость, потерю 
веса. При объективном осмотре могут выявляться 
гепатомегалия, болезненность при пальпации, иногда 
желтуха [1, 5]. 

В общем анализе крови – лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево, повышение СОЭ. В биохимическом 
анализе – повышение уровня печеночных ферментов 
(АЛТ, АСТ), щелочной фосфатазы, билирубина, воз-
можна гипоальбуминемия.

УЗИ печени – метод первого выбора. Позволяет 
визуализировать гипоэхогенное образование с четким 
контуром, часто с неоднородным содержимым и уров-
нем жидкости. Ультразвуковое исследование опреде-
ляет размер, локализацию, взаимоотношение с сосу-
дами и служит основой для навигации при пункции. 
Компьютерная томография с контрастированием точ-
нее определяет количество, размер, стадию абсцесса 

(фаза расплавления), помогает в дифференциальной 
диагностике (опухоль, эхинококковая киста). МРТ/
МРХПГ применяется при необходимости оценки связи 
с желчными протоками. Тонкоигольная аспирацион-
ная биопсия (ТИАБ) под контролем ультразвукового 
исследования является одновременно диагностиче-
ской и лечебной процедурой. Полученное содержимое 
отправляют на микробиологическое исследование (по-
сев с определением чувствительности к антибиотикам), 
что является ключевым для назначения адекватной 
антибактериальной терапии [3, 4].

Современный подход к лечению непаразитарных 
абсцессов печени носит комплексный характер, всегда 
включая системную антибиотикотерапию, основанную 
на данных посева, и при необходимости – чрескожное 
или хирургическое вмешательство [3, 4]. Выбор метода 
эвакуации гноя зависит от ряда критериев.

Основные факторы, влияющие на выбор лечебной 
тактики: размер и количество абсцессов, наличие и ха-
рактер капсулы, вязкость гнойного содержимого, ана-
томическая локализация и доступность, ответ на на-
чальную антибиотикотерапию, наличие осложнений.

Показания к методам лечения 
в зависимости от размера абсцесса
При размере абсцесса < 3–5 см показана консерва-

тивная терапия (антибиотики), при ее неэффективно-
сти – пункционная аспирация. При размере абсцесса 
5–10 см выполняется чрескожная пункция и аспира-
ция, при рецидиве или вязком содержимом – установ-
ка дренажа. Размер абсцесса > 10 см, многокамерный, 
с толстой капсулой требует чрескожного дренирова-
ния с возможной установкой двух дренажей. Общие 
показания для всех размеров при неэффективности 
малоинвазивных методов, труднодоступной локали-
зации, прорыве в брюшную полость, множественных 
абсцессах – открытое или лапароскопическое хирур-
гическое вмешательство. 

Техника малоинвазивных вмешательств и собственный опыт
Чрескожная пункционная аспирация (ПА) выполня-
ется под местной анестезией и непрерывным ультра-
звуковым контролем. После определения оптималь-
ного безопасного доступа (с учетом проекции сосу-
дов, желчных протоков, плевры) проводится пункция 
полости абсцесса иглой 18–22G с последующей полной 
эвакуацией гноя. Полость промывают антисептическим 
раствором. Метод эффективен при абсцессах диаметром 
до 5 см с жидким, невязким содержимым. По данным на-
шего опыта и литературы, однократной пункции может 
быть достаточно в 40–50% случаев. В 2025 г. из 22 паци-
ентов у 9 (41%) с абсцессами до 5 см было достаточно 
однократной или двукратной пункции.

Чрескожное дренирование (ЧЧД) показано при аб-
сцессах более 5 см, многокамерных образованиях, на-
личии вязкого гноя или недостаточной эффективности 
простой аспирации. Под УЗИ/КТ-контролем по мето-
дике Сельдингера в полость абсцесса устанавливается 
дренажный катетер типа Pigtail диаметром 8–12 Fr. 
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Катетер фиксируется к коже и подключается к герме-
тичной дренажной системе. Дренаж позволяет осу-
ществлять постоянный отток гнойного содержимого, 
ежедневное промывание полости растворами антисеп-
тиков и антибиотиков, контроль за эффективностью 
санации по количеству и характеру отделяемого, про-
ведение фистулографии для оценки размеров полости.

Дренаж удаляют после прекращения гнойного от-
деляемого, спадения полости по данным УЗИ и купи-
рования признаков системного воспаления (в среднем 
через 7–14 дней). У двух пациентов с гигантскими 
абсцессами (> 12 см) мы применяли дренирование 
двумя катетерами для более эффективной санации.

Осложнения малоинвазивных вмешательств встре-
чаются редко (в нашем опыте – менее 10%). К ним 
относятся прорыв гноя в брюшную полость – наиболее 
серьезное осложнение, потребовавшее у одного нашего 
пациента экстренной лапароскопической санации; 
cмещение или закупорка дренажа; антибактериальная 
терапия является обязательным компонентом лечения 
и должна начинаться эмпирически сразу после уста-
новки диагноза, а затем корригироваться по результа-
там посева. Стартовые схемы обычно включают ком-
бинации цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон) 
или ингибиторозащищенных пенициллинов (амокси-
циллин/клавуланат) с метронидазолом (для покрытия 
анаэробной флоры). Длительность терапии составляет 
от 2 до 6 недель (включая парентеральный и перораль-
ный этапы).

Заключение
Применение нами малоинвазивных методов позво-

лило добиться успешного излечения у всех 22 пациен-
тов. Средний срок пребывания в стационаре составил 
10 ± 3 дня, что значительно меньше, чем при тра-
диционных открытых операциях. Мы не наблюдали 
летальных исходов, что коррелирует с данными ли-
тературы, указывающими на снижение летальности 
при абсцессах печени до 5–10% на фоне применения 
пункционных методик.

Сравнительные преимущества малоинвазивных 
методов: низкая травматичность и невысокий риск 
осложнений, связанных с наркозом и большим хи-
рургическим доступом; возможность выполнения 
у тяжелых, соматически отягощенных пациентов; со-
кращение сроков госпитализации и реабилитации; 
хороший косметический результат; экономическая 
эффективность.

Таким образом, рост встречаемости непаразитар-
ных абсцессов печени, зафиксированный в 2025 г., тре-
бует от клиницистов четкого владения современными 
алгоритмами диагностики и лечения. Чрескожные 
пункция и дренирование под ультразвуковым конт-
ролем являются методами выбора для большинства 
пациентов с данной патологией. Эти методики, вхо-
дящие в арсенал малоинвазивной хирургии, сочетают 
высокую эффективность с минимальной травматич-
ностью, что позволяет значительно улучшить исходы 
лечения, сократить сроки госпитализации и снизить 
общую летальность. Успех терапии обеспечивается 
комплексным подходом, включающим точную визу-
ализацию, адекватное дренирование гнойного очага 
и целенаправленную антимикробную терапию.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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Эндоскопическая дакриоцисториностомия при непроходимости 
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Представлен клинический случай применения эндоскопического хирургического лечения при хроническом воспале-
нии слезного мешка и носослезного канала. Развитие эндоскопических технологий и совершенствование хирургиче-
ских подходов позволяют выполнять операции через полость носа: производить вскрытие слезного мешка и почти 
физиологически восстановить отхождение слезы. Дифференциально диагностический отбор пациентов выполняется 
врачом-офтальмологом с учетом всех клинических проявлений, анатомических особенностей и инструментальных об-
следований. Подробно изложены этапы операции и дальнейшая тактика консервативного лечения для купирования 
воспаления и восстановления работы слезного мешка. Одним из ключевых моментов предоперационного исследова-
ния является использование контраста для введения в слезную дренажную систему, что позволяет просто и неинвазив-
но визуализировать уровень непроходимости. Отмечается значимость и преимущество рентгенографии в двух проек-
циях с контрастированием для правильной постановки диагноза и определения показаний к хирургическому лечению.
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This article presents a clinical case study of the surgical endoscopic treatment of chronic lacrimal sac and nasolacrimal duct 
inflammation. Current advancements in endoscopic technology and surgical techniques allow surgeons to perform these 
procedures through the nasal cavity, opening the lacrimal sac and restoring tear drainage in a nearly physiological man-
ner. A differential diagnosis is performed by an ophthalmologist who selects patients while taking into account all clinical 
manifestations, anatomical features, and results of instrumental examinations. This article outlines the steps of the procedure 
and the subsequent conservative treatment strategy for alleviating inflammation and restoring the function of the lacrimal 
sac. The preoperative evaluation includes injecting contrast dye into the lacrimal drainage system, which allows for simple, 
noninvasive visualization of the level of obstruction. Furthermore, two-projection radiography with contrast is noted for its im-
portance and advantages in making an accurate diagnosis and determining the indications for surgical treatment.
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Эндоскопические вмешательства в полости носа отно-
сятся к числу наиболее часто выполняемых операций 
в оториноларингологии [1, 2]. Подобный хирургиче-
ский подход – это щадящее отношение к слизистой 
оболочке полости носа, околоносовых пазух, возмож-
ность ограниченного воздействия на причину воспале-
ния, одномоментное выполнение большого количества 
операций и сохранение эстетической составляющей. 
Эндоскопический метод делает возможным подход 
к основанию и полости черепа, а также к слезной дре-
нажной системе, а именно к слезному мешку.

Заболевания слезной дренажной системы всегда 
были приоритетом врачей-офтальмологов. Появление 
и развитие эндоскопических методов в лечении па-
циентов с хроническим дакриоциститом позволили 
добиться восстановления оттока слезы в полость носа 
практически естественным путем [3, 4]. 

В большинстве случаев лечение воспаления слез-
ного мешка начинается с курса консервативной тера-
пии. При отсутствии эффекта или его недостаточности 
определяются показания к хирургическому лечению. 
Хирургическая тактика зависит от места стриктуры 
или обтурации слезного мешка или носослезного канала. 

Клинический случай
Пациентка А., 72 года, обратилась на клиническую 

базу кафедры офтальмологии и оториноларингологии 
Тихоокеанского медицинского государственного уни-
верситета, расположенную в оториноларингологиче-
ском отделении КГБУЗ «Владивостокская клиническая 
больница № 1», с диагнозом Хронический гнойный 
дакриоцистит справа. 

Из анамнеза известно, что хроническим слезоте-
чением страдает около 10 лет, неоднократно лечилась 
у офтальмолога консервативно с хорошим эффектом. 
Последние два года проявления обострения дакриоци-
стита до 5 раз в год в виде постоянного слезотечения, 
даже в помещении, наличие гнойного отделяемого 
в медиальном углу глаза по утрам, покраснение верх-
него и нижнего века, конъюнктивы. 

При осмотре со стороны полости носа слизистая 
оболочка чистая, розовая, отделяемого в полости носа, 
средних носовых ходах нет. Проекция слезного мешка 
и носослезного канала в полости носа без особенно-
стей. Контрастное исследование слезной дренажной 
системы выполнено на спиральном компьютерном 
томографе с предварительным закапыванием в конъ-
юнктивальную полость водорастворимого контраст-
ного вещества (Омнипак®, производитель Ирландия). 
Со слов пациентки, сканирование ей проводилось 
6  раз, так как контрастное вещество не попадало 
в слезный мешок.

Согласно заключению врача-рентгенолога: опре-
деляются признаки умеренно утолщенной параор-
битальной клетчатки. Контрастный препарат опре-
деляется в слезном озере размером 20 × 30 мм, в но-
сослезных каналах до слияния, диаметрами 0,5 мм. 
В слезном мешке, носослезном протоке контраст 

не определяется. Отсутствие контрастного вещества 
в слезном мешке является противопоказанием к его 
эндоназальному эндоскопическому вскрытию. Однако 
с учетом уже имеющегося у нас опыта, мы не стали 
сразу отказывать пациентке в операции, а направили ее 
на повторное исследование, а именно рентгенографию 
слезных путей в двух проекциях. Заключение рентге-
нографии: на дакриоцистографии справа определяется 
контрастное вещество, оно заполняет слезный мешок. 
Носослезный канал непроходим.

По результатам обследования установлен кли-
нический диагноз: Хронический этмоидит справа. 
Хронический дакриоцистит справа. Непроходимость 
носослезного канала. Пациентке показано плановое 
хирургическое лечение. В стационаре выполнена 
операция эндоскопическая дакриоцисториносто-
мия под общим обезболиванием. Во время операции 
произведена электрокоагуляция слизистой оболочки 
в проекции слезного мешка иглой «Колорадо», обна-
жена костная площадка. Бором снята кость в проек-
ции слезного мешка, широко обнажена его слизистая 
оболочка. Серповидным скальпелем рассечена стенка 
слезного мешка, из него выделилось до 0,5 мл гнойного 
содержимого. Слизистая оболочка слезного мешка 
частично иссечена, сопоставлена с краями слизистой 
оболочки полости носа. Швы, стенты и прочие кон-
струкции не накладывались. 

В послеоперационном периоде у пациентки сле-
зотечения, гнойного отделяемого в углу глаза справа 
не возобновлялись. Пациентка выписана из отделения 
на 4-е сутки на амбулаторное долечивание у офталь-
молога и оториноларинголога.

Хирургическое лечение пациентов с хроническим 
дакриоциститом прежде всего базируется на пра-
вильной и точной диагностике. Ключевую роль в этом 
играет контрастное исследование. Спиральная ком-
пьютерная томография представляет современный 
метод исследования, являясь «золотым стандартом» 
диагностики полости носа и околоносовых пазух. 
У некоторых пациентов при хроническом воспалении 
слезного мешка в его просвете формируется густое, 
вязкое, гнойное или слизисто-гнойное отделяемое. Его 
плотность гораздо выше, чем плотность контрастного 
вещества. По этой причине контраст не всегда может 
попасть в слезный мешок, что врачом-рентгенологом 
интерпретируется как непроходимость слезных пу-
тей. Отличие дакриоцистографии заключается в том, 
что врач-офтальмолог выполняет предварительное 
зондирование и промывание слезный путей через ниж-
нюю слезную точку. После отмывания слезных путей 
от густого и вязкого патологического отделяемого врач 
вводит контрастное вещество и проводится рентгено-
графия в двух проекциях (рис.).

В отношении установки силиконовых стентов 
в слезные пути существует две тактики. Одни ис-
следователи считают, что их установка обязательна 
особенно при сочетании с патологией в полости носа, 
таких как полипозный риносинусит и искривление 
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перегородки носа, которые могут создавать заложен-
ность носа и способствовать нарушению естествен-
ного оттока слезной жидкости [5–7], другие такую 
необходимость отвергают. Мы придерживается так-
тики ведения пациентов в послеоперационном пери-
оде без протекторов в слезном мешке и носослезном 
канале.

Заключение
Хирургическое лечение непроходимости слезного 

мешка и носослезного канала является важным шагом 
в ликвидации гнойно-воспалительного процесса, кото-
рый всегда в той или иной степени присутствует у этой 
категории пациентов. В большинстве случаев страдают 
этой патологией лица старше 60 лет. Представленный 
клинический случай демонстрирует правильную ди-
агностическую тактику, позволяет не отказывать па-
циентам в щадящем эндоскопическом эндоназальном 
лечении, сохранить зрение, трудоспособность и каче-
ство жизни.
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Современные клинические рекомендации под-
черкивают необходимость ранней стратификации 
риска у пациентов с острым коронарным синдромом 
без подъема сегмента ST (ОКСбпST) [1–3]. Однако 
выбор между инвазивной и консервативной страте-
гией у больных невысокого риска неблагоприятно-
го исхода остается сложной задачей [2, 4]. Согласно 

различным мировым данным, по результатам инва-
зивной коронарографии (КАГ) у 13–58% пациентов 
с ОКСбпST обструктивные поражения коронарных 
артерий (ОПКА) отсутствуют (выявляются интактные 
коронарные артерии или гемодинамически незначи-
мые стенозы коронарного русла) [5]. Это послужило 
стимулом для развития методов прогнозирования 
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ОПКА. Внедрение этих подходов в клиническую пра-
ктику позволяет снизить частоту неоправданных КАГ, 
минимизировать риски, связанные с инвазивным вме-
шательством, и оптимизировать финансовую нагрузку 
системы здравоохранения [6–9]. 

Разработанная нами прогностическая модель на ос-
нове стохастического градиентного бустинга (СГБ) 
позволяет с высокой точностью оценить вероятность 
обструктивного поражения коронарных артерий 
(ОПКА) в первые часы госпитализации, последова-
тельно интегрируя данные трех временных сценариев: 
первичного осмотра, через 1 час (клинический анализ 
крови) и через 3 часа (биохимический анализ и эхо-
кардиография), и выполнить последующую страти-
фикацию риска ОПКА (табл.) [8]. Ниже представлен 
клинический случай, демонстрирующий практическое 
применение данной модели.

Клинический случай
Пациент К., мужчина, 56 лет, доставлен бригадой 

скорой медицинской помощи в приемное отделение 
КГБУЗ ВКБ №1 с жалобами на давящую боль за гру-
диной умеренной интенсивности, возникшую в покое 
двумя часами ранее, без четкой связи с физической 
нагрузкой. Боль сопровождалась общей слабостью. 
Ранее за медицинской помощью по поводу сердечно-
сосудистых заболеваний не обращался. Курит в тече-
ние 35 лет (пачка/день). Наследственность отягощена 
по сердечно-сосудистым заболеваниям – у отца ин-
фаркт миокарда в 60 лет. Гипертоническую болезнь, 
сахарный диабет отрицает.

Объективный статус при поступлении: состо-
яние средней степени тяжести. Кожные покровы 
обычной влажности и окраски. Артериальное давле-
ние – 150 и 90 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-
ний – 88 уд/мин, частота дыхания – 18 в мин, сатура-
ция – 98%. При аускультации легких – везикулярное 
дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, рит-
мичны, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. 
Периферических отеков нет.

Антропометрические данные: рост – 174 см, масса 
тела – 94 кг, индекс массы тела – 31,1 кг/м2. Окружность 
талии (ОТ) – 106 см, окружность бедер (ОБ) – 104 см, 
отношение ОТ/ОБ = 1,02.

По данным ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС – 85 уд/мин. 
Ишемических изменений не выявлено. ЭКГ в пределах 
нормы.

Анализ крови на высокочувствительный тропонин 
I при поступлении < 0,01 нг/мл (норма).

Клинический анализ крови: лейкоциты – 8,9 × 10⁹/л, 
эритроциты – 4,7 × 10¹²/л, гемоглобин – 148 г/л, гема-
токрит – 43%, средний объем эритроцитов (MCV) – 
91 фл, среднее содержание гемоглобина в эритроците 
(MCH) – 31,5 пг, средняя концентрация гемоглобина 
в эритроцитах (MCHC) – 344 г/л, степень отклонения 
размера эритроцитов от нормального (RDW-CV) – 
14,9%, тромбоциты (PLT) – 250 × 10⁹/л, средний объем 
тромбоцитов (MPV) – 8,9 фл, ширина распределения 
тромбоцитов по объему (PDW) – 15,8%, тромбокрит 
(PCT) – 0,22%.

Биохимический анализ крови: общий холестерин 
(ХС) – 6,2 ммоль/л, триглицериды – 2,1 ммоль/л, ХС 
липопротеинов высокой плотности – 1,1 ммоль/л, 
ХС липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) – 
4,3 ммоль/л, креатинин – 96 мкмоль/л, расчетная СКФ – 
74 мл/мин/1,73 м², глюкоза крови – 5,8 ммоль/л, мо-
чевая кислота (МК) – 392 мкмоль/л, С-реактивный 
белок – 4,8 мг/л.

По данным эхоКГ: фракция выброса левого желу-
дочка – 58% (по Симпсону), конечный диастоличе-
ский объем – 118 мл, конечный систолический объ-
ем – 50 мл. Индекс массы миокарда ЛЖ – 128 г/м².  
Глобальная продольная систолическая деформация 
левого желудочка (ГПСД ЛЖ) снижена до 17,2%. 
Локальная сократимость не нарушена, клапанный 
аппарат интактен.

Оценка риска по шкале GRACE составляет 98 бал-
лов (низкий риск).

Применение прогностической модели
Для оценки вероятности наличия ОПКА у дан-

ного пациента последовательно использовались три 
прогностические модели СГБ, разработанные на ре-
троспективной когорте из 610 больных ОКСбпST и ва-
лидированные на тестовой выборке. Расчеты выпол-
нялись с помощью программного калькулятора ЭВМ, 
интегрирующего алгоритм СГБ.

Сценарий 1 (первичный осмотр). Входные пара-
метры: мужской пол, масса тела, рост, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ,  

Таблица

Стратификация риска ОПКА у больных ОКСбпSТ, % [3] 

Риск

1-й сценарий 2-й сценарий 3-й сценарий

Диапазоны 
вероятности

ОПКА
Accuracy

Диапазоны 
вероятности

ОПКА
Accuracy

Диапазоны 
вероятности

ОПКА
Accuracy

Низкий < 52 86,6 < 7 100 < 10 96,8
Средний 52–79 52,9 7–77 71,2 10–65 75,2
Высокий 79–92 69,7 77–95 75,5 65-98 78,8
Очень высокий > 92 92,6 > 95 95,7 > 98 99,4
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статус курения, интервал PQ, отягощенная наслед-
ственность. Результат: вероятность ОПКА – 84%. 
Согласно разработанной нами стратификации риска 
ОПКА, значение 84% попадает в категорию высокого 
риска с точностью прогноза для данной категории 
в 69,7%. Полученные в ходе прогнозирования данные 
указывают на высокую степень вероятности гемоди-
намически значимого стеноза, однако требует даль-
нейшей верификации для принятия окончательного 
решения.

Сценарий 2 (1 ч, добавлены показатели клиниче-
ского анализа крови). К предикторам 1-го сценария 
добавлены WBC, RDW-CV, PDW и MPV. Вероятность 
ОПКА повысилась до 91% и соответствовала кате-
гории высокого риска с точностью прогноза в 75,5%. 
Увеличение RDW-CV (> 14,3%) и PDW (> 15,5%) – из-
вестные предикторы коронарной обструкции – внесли 
существенный вклад в повышение прогностической 
оценки. Отказ от экстренной КАГ аргументирован 
несоответствием клинической картины лабораторным 
и прогностическим данным: несмотря на высокий риск, 
результаты GRACE и отрицательный высокочувстви-
тельный тропонин I (отсутствие некроза миокарда) 
не подтвердили необходимости немедленного инва-
зивного вмешательства.

Сценарий 3 (3 ч, добавлены показатели биохими-
ческого анализа крови и эхоКГ). К предикторам 2-го 
сценария добавлены ХС ЛНП, мочевая кислота, ГПСД 
ЛЖ. Вероятность ОПКА достигла 99,1%, что превы-
шает порог очень высокого риска. Ключевым предик-
тором прогноза стало снижение ГПСД ЛЖ до 17,2% 
(при норме > 19%). Гиперурикемия и высокий уровень 
ХС ЛНП дополнительно усилили прогностическую 
способность модели. 

Полученная в 3-м сценарии высокая расчетная 
вероятность ОПКА в сочетании с анамнестическими 
данными и снижением ГПСД ЛЖ послужили осно-
ванием для экстренного проведения КАГ, несмотря 
на исходно низкий риск неблагоприятного исхода 
(в т.ч. по шкале GRACE).

По результату инвазивной КАГ выявлены следу-
ющие изменения: передняя межжелудочковая ветвь 
в проксимальном сегменте имела протяженный стеноз 
95%; стеноз средней трети огибающей ветви – до 50%; 
правая коронарная артерия – без гемодинамически 
значимых стенозов. Пациенту выполнено чрескож-
ное коронарное вмешательство со стентированием 
ПМЖВ – имплантирован стент с лекарственным по-
крытием 3,5 × 28 мм. Послеоперационный период 
протекал без осложнений

Обсуждение

Данный клинический случай демонстрирует пре-
имущества поэтапного применения прогностической 
модели СГБ у больного ОКСбпST невысокого риска 
неблагоприятного исхода. Использование только кли-
нико-антропометрических данных (1-й сценарий) 

позволило выявить высокий риск ОПКА, но остава-
лась неопределенность, связанная с умеренной точ-
ностью стратификации в категории высокого риска. 
Добавление маркеров клинического анализа крови 
(2-й сценарий) усилило прогноз, что согласуется с дан-
ными о роли гематологических маркеров в оценке 
сердечно-сосудистого риска [5, 9]. Тем не менее решаю-
щее значение имела интеграция показателя ГПСД ЛЖ, 
который, согласно результатам нашего исследования, 
является самым мощным предиктором ОПКА [8].

Важно подчеркнуть, что стандартные подходы 
к стратификации риска, включая широко использу-
емые шкалы GRACE и TIMI, обладают ограниченной 
точностью при индивидуализации тактики ведения 
пациентов [10, 11]. В представленной клинической 
ситуации применение традиционных подходов могло 
бы привести к отсрочке выполнения инвазивной ко-
ронарографии или выбору консервативной тактики. 
Прогностическая модель позволила количественно 
объективизировать риски, своевременно идентифи-
цировать пациента с тяжелым поражением коронар-
ного русла и выполнить реваскуляризацию миокарда 
в оптимальные сроки.

Полученные результаты согласуются с современ-
ными данными о высокой эффективности методов 
машинного обучения в прогнозировании сердечно-со-
судистых событий и поддержке клинических решений 
[1, 12–15]. Применение таких моделей способствует 
реализации принципов персонализированной меди-
цины, позволяя учитывать совокупность клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных параметров 
в динамике.

Заключение 
Разработанная прогностическая модель на основе 
СГБ представляет собой эффективный инструмент 
ранней персонифицированной оценки вероятности 
ОПКА. В представленном клиническом наблюдении 
ее поэтапное применение позволило своевременно 
выявить высокий риск ОПКА у пациента с исходно 
благоприятным профилем по стандартным шкалам 
и обосновать необходимость инвазивной тактики. 
Использование модели способствует повышению ди-
агностической точности и оптимизации клинических 
решений у больных с ОКСбпST.
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Этапная стратегия экстракорпоральной поддержки при внебольничной 
пневмонии, осложненной сепсисом и полиорганной недостаточностью 
(клиническое наблюдение) 
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Представлено клиническое наблюдение пациента 49 лет с внебольничной тяжелой двусторонней полисегментарной 
пневмонией, осложненной сепсисом и полиорганной недостаточностью (СПОН): острое повреждение почек (ОПП) 
с олигоанурией, выраженная гипербилирубинемия, тромбоцитопения с подозрением на тромботическую микроан-
гиопатию (ТМА). Цель – показать тактику дифференциальной диагностики ТМА при тяжелой пневмонии и последова-
тельное применение экстракорпоральных методов лечения (ЭМЛ). Тяжесть оценивали по шкале SOFA. Заместитель-
ная почечная терапия (ЗПТ) – в режиме непрерывного вено-венозного гемодиализа (ПВВГД) тремя интервалами. Те-
рапевтический плазмообмен (ТПО) – два сеанса по 2 объема циркулирующей плазмы. До ЭМЛ выполнен забор крови 
на активность ADAMTS13. На фоне комплексной терапии с ПВВГД и ТПО отмечено снижение SOFA с 12 до 7 баллов, рост 
тромбоцитов с 30 × 10⁹/л до 187 × 10⁹/л, снижение билирубина с 559,6 до 16,6 мкмоль/л, восстановление диуреза. Ак-
тивность ADAMTS13 – 19%, что при сепсисе требует дополнительной интерпретации. Случай подчеркивает важность 
ранней диагностики ТМА, забора крови на ADAMTS13 до ЭМЛ и эффективность раннего применения плазмообмена.
Ключевые слова: сепсис, полиорганная недостаточность, острое повреждение почек, ПВВГД, плазмообмен, 
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Multistep extracorporeal support strategy for community-acquired pneumonia 
complicated by sepsis and multiple organ failure (A clinical case)
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1 Vladivostok Clinical Hospital No. 1, Vladivostok, Russia
2 Pacific State Medical University, Vladivostok, Russia

This article presents a clinical case report of a 49-year-old male patient with severe community-acquired bilateral polyseg-
mental pneumonia, complicated by sepsis and multiple organ failure including acute kidney injury (AKI) with oliguria, severe 
hyperbilirubinemia, and thrombocytopenia with suspected thrombotic microangiopathy (TMA). Objective: To demonstrate 
strategies for the differential diagnosis of TMA in severe pneumonia and the sequential use of extracorporeal therapies (ECT). 
Severity was assessed using the SOFA score. Renal replacement therapy (RRT) was performed as continuous veno-venous 
hemofiltration (CVVH) in three intervals. Therapeutic plasma exchange (TPE) consisted of two sessions, each involving two vol-
umes of circulating plasma. Prior to ECT, a blood sample was collected to measure ADAMTS13 activity. In the context of com-
plex therapy involving CVVH and TPE, the SOFA score decreased from 12 to 7 points. Additionally, the platelet count increased 
from 30 × 10⁹/L to 187 × 10⁹/L, bilirubin levels decreased from 559.6 to 16.6 μmol/L, and diuresis was restored. However, AD-
AMTS13 activity was only 19%, which requires further interpretation considering the presence of sepsis. This case highlights 
the importance of early TMA diagnosis, ADAMTS13 blood testing before ECT, and the effectiveness of early plasmapherapy. 
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microangiopathy
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Сепсис с полиорганной недостаточностью – ведущая 
причина летальности в ОРИТ [1]. Острое повреждение 
почек часто требует ранней ЗПТ, предпочтительно не-
прерывными методами (CRRT) [2, 3]. При сочетании 
тромбоцитопении, микроангиопатического гемолиза 
и прогрессирующего СПОН необходимо исключе-
ние ТМА (ТТП, аГУС, вторичные формы) [4, 5–7]. 
Дифференциальная диагностика с ДВС-синдромом 
сложна [8–11]. Рекомендовано определение актив-
ности ADAMTS13 до начала плазмообмена, а при вы-
сокой клинической вероятности ТМА – старт ТПО 
без задержки. Цель публикации – представить при-
мер дифференциальной диагностики ТМА и этапной 
экстракорпоральной терапии у пациента с тяжелой 
пневмонией, сепсисом и СПОН [12, 13].

Материалы и методы

Ретроспективное клиническое наблюдение. 
Пациент – мужчина 49 лет, госпитализирован 
17.10.2025 г. с внебольничной тяжелой двусторонней 
полисегментарной пневмонией, сепсисом (Sepsis-3), 
СПОН, ОПП, тромбоцитопенией и клиническим по-
дозрением на ТМА/ГУС. Динамику органной дисфунк-
ции оценивали по SOFA. Проводили стандартный 
мониторинг, лабораторный контроль (общий и биохи-
мический анализ крови, коагулограмма, СРБ, прокаль-
цитонин), КТ ОГК, УЗИ ОБП и сердца. Активность 
ADAMTS13 определяли флуоресцентным методом 
(FRETS-VWF73) в референс-лаборатории.

Экстракорпоральные методы на аппарате 
multiFiltratePRO: 

– ПВВГД три интервала: 17.10 18:00 – 22.10 18:00; 
23.10 12:00 – 25.10 08:00; 26.10 11:00 – 28.10 06:00. 
Параметры: скорость кровотока 100–170 мл/мин, диа-
лизат – 2500 мл/ч, ультрафильтрация – 0–300 мл/ч, доза 
эффлюента 43–47 мл/кг/ч. Антикоагуляция: первый 
интервал без гепарина, далее системная гепаринизация 
(контроль АЧТВ);

– ТПО два сеанса (22.10 и 25.10): обмен 2 объе-
мов циркулирующей плазмы (донорская плазма, по-
стдилюция), кровоток – 140–150 мл/мин, гепарин –  
12 Ед/кг/ч.

Интеграция: ПВВГД как базовая поддержка 
при ОПП, затем подключение ТПО по клиническим 
признакам ТМА, возврат к ПВВГД.

Интенсивная терапия включала антибиотики (ле-
вофлоксацин, имипенем/циластатин), инфузионную 
поддержку, нутритивную терапию, альбумин, профи-
лактику ВТЭО, гемотрансфузии по показаниям.

Решение о ведении пациента с подозрением на ТМА 
принимали на основании совокупности клинических 
данных (в т. ч. тромбоцитопения, прогрессирующий 
СПОН, кожные проявления с ишемическим, гемор-
рагическим компонентом) и консультации гематолога 
(рис. 1, 2).

Активность металлопротеиназы ADAMTS13 опре-
деляли во внешней референс-лаборатории (ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России) флуорес-
центным методом по гидролизу субстрата FRETS-
VWF73; результат выражали в процентах от контроль-
ной плазмы доноров. 

Экстракорпоральные методы лечения (ПВВГД 
и ТПО). Экстракорпоральные процедуры проводили 
на аппарате multiFiltratePRO (Fresenius Medical Care). 
Непрерывную заместительную почечную терапию 
выполняли в режиме ПВВГД. Выполнено три основ-
ных интервала терапии: 17.10.2025 18:00 – 22.10.2025 
18:00; 23.10.2025 12:00 – 25.10.2025 08:00; 26.10.2025 
11:00 – 28.10.2025 06:00.

Параметры ПВВГД: скорость перфузии – 100–
170  мл/мин; скорость диализирующего раствора  – 
2500 мл/ч; ультрафильтрация – 0–300 мл/ч (в отдель-
ных интервалах 150–300 мл/ч); расчетная доза эффлю-
ента – 43–47 мл/кг/ч; целевые значения планируемо-
го дефицита жидкости фиксировались в протоколе 
(16 500  мл – на первом интервале, 7000 мл – на вто-
ром, 2500 мл – на третьем). Антикоагуляция: первый 

Рис. 1. Состояние кожного покрова пациента: микроангиопатия. Рис. 2. Состояние кожного покрова пациента: микроангиопатия.
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интервал – без антикоагуляции, далее – системная 
гепаринизация с почасовым контролем АЧТВ.

ТПО выполняли в два сеанса: 22.10.2025 19:00 – 
23:30 и 25.10.2025 14:00 – 18:00. Режим ТПО: обмен 
2 объемов циркулирующей плазмы с использованием 
донорской плазмы (постдилюция); скорость крово-
тока – 140–150 мл/мин; скорость замены плазмы – 
140–150 мл/ч; системная антикоагуляция гепарином, 
скорость 12 Ед/кг/ч. 

Интеграцию методов реализовывали последо-
вательно – ПВВГД как базовая поддержка при ОПП 
и выраженных нарушениях водного баланса с по-
следующим подключением ТПО по клиническим 
основаниям ТМА и возвратом к ПВВГД после за-
вершения ТПО.

Интенсивная терапия проводилась по локальным 
протоколам лечения тяжелой ВП, сепсиса и включа-
ла оксигеноподдержку, антибактериальную терапию. 
В ранний период – левофлоксацин 250 мг внутривенно 
2 раза/сут. и имипенем/циластатин 1 г внутривен-
но 2 раза/сут., в последующем конверсию антибак-
териальных препаратов проводили в зависимости 
от чувствительности выделенных микроорганизмов 
и клинических показаний. Также обеспечивали ин-
фузионную поддержку, нутритивную терапию, кор-
рекцию гипоальбуминемии (альбумин человека 20% 
200 мл в сутки в/в), профилактику ВТЭО препаратами 
гепарина в профилактических дозах. По показаниям 
выполняли гемотрансфузии.

Результаты

При поступлении состояние крайне тяжелое, 
SOFA – 12 баллов. ДН на фоне двусторонней пнев-
монии (КТ-2/3, 56%), анурия, гипербилирубинемия, 
тромбоцитопения. КТ ОБП: гепатоспленомегалия.

С 17.10.2025 г. начата ПВВГД. Первая сессия – 120 ч. 
Положительный кумулятивный баланс к 24.10.2025 г. 
около +19 л, затем достигнут отрицательный су-
точный баланс. 22.10.2025 г. выполнен забор крови 
на ADAMTS13, завершен ПВВГД и проведен первый 
ТПО. С 23.10.2025 г. возобновлена ПВВГД с гепарином, 
25.10.2025 г. – второй ТПО, затем третья сессия ПВВГД 
до 28.10.2025 г.

Динамика SOFA: с 12 баллов (поступление) 
до 10 (22.10), 9 (25–26.10), 7 (27.10.2025 г.). Отмечен ре-
гресс кожных проявлений, желтушность уменьшилась.

Ключевые показатели лабораторной динамики 
представлены в таблице.

Прокальцитонин – > 10,0 нг/мл в первые сут-
ки, к 7-м суткам – 2,0 нг/мл. Тромбоциты выросли 
до 88 × 10⁹/л к 7-м суткам, к 12.11.2025 г. – 187 × 10⁹/л. 
Билирубин общий снизился до 103,0 мкмоль/л (7-е 
сутки), к 12.11.2025 г. – 16,56 мкмоль/л. Креатинин 
на фоне ПВВГД волнообразно снижался, после отмены 
временно повышался, к 10–12.11.2025 г. – 119,7–117,9 
мкмоль/л. Гемоглобин требовал трансфузий (мини-
мум 74 г/л). Коагулопатия сохранялась (АЧТВ 45–62 
с, МНО 1,85–1,97). Активность ADAMTS13 – 19% 
(метод FRETS-VWF73).

К 28.10 ПВВГД завершена, диурез восстановлен. 
Сознание – 15 баллов ШКГ. По КТ ОГК – значитель-
ное уменьшение объема поражения. Пациент переве-
ден в профильное отделение (12.11.2025 г.), выписан 
06.12.2025 г.

Обсуждение

Случай демонстрирует типичный сепсис с бы-
строй СПОН. Ключевой неопределенностью была 
тромбоцитопения: требовалось разграничение сеп-
сис-индуцированной коагулопатии, ДВС и ТМА. 
Наличие персистирующей тромбоцитопении, про-
грессирующей органной дисфункции и кожных 
проявлений позволило заподозрить ТМА. Важным 
шагом стал забор крови на ADAMTS13 до плазмо-
обмена (соответствует рекомендациям). Активность 
19% не является классической для иммунной ТТП 
(< 10%), но при сепсисе возможно умеренное сни-
жение, что не исключает вторичную ТМА. В этой 
ситуации старт ТПО с высокообъемной схемой 
(2 ОЦП) оправдан до получения верификации. 
ПВВГД обеспечила базовый контроль ОПП и вод-
ного баланса. Положительная динамика (снижение 
SOFA, рост тромбоцитов, регресс гипербилируби-
немии) развилась на фоне комплексной терапии. 
Представлена воспроизводимая этапная стратегия: 
ранняя ПВВГД, оценка ТМА, забор ADAMTS13, 

Таблица
Динамика лабораторных показателей

Показатель / сутки 0 1 2 3 4 5 6 7

PLT, 10⁹/л 30 39 50 61 56 70 58 88

Билирубин общий, мкмоль/л 559,6 371,9 380,5 286,3 186,5 183,4 113,9 103,0

Креатинин, мкмоль/л 749,8 507,5 327,8 379,2 267,2 311,1 450,4 263,1

СРБ, мг/л 206,5 152,2 126,2 104,1 85,1 114,4 63,1 52,3
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плазмообмен при высокой клинической вероятности, 
возврат к ПВВГД.

Заключение 
Данное наблюдение показывает практическую целе-
сообразность этапной экстракорпоральной поддер-
жки при сепсисе с СПОН, ОПП и тромбоцитопенией 
с подозрением на ТМА. Раннее подключение ПВВГД 
для коррекции волемии и метаболизма, последу-
ющее проведение ТПО при высокой клинической 
вероятности ТМА с обязательным забором крови 
на ADAMTS13 до плазмообмена. Такая тактика со-
провождалась клиническим улучшением: снижением 
SOFA, ростом тромбоцитов, регрессом гипербили-
рубинемии и восстановлением диуреза. Активность 
ADAMTS13 19% требует интерпретации в контексте 
сепсиса и указывает на необходимость учета всей 
клинико-лабораторной динамики при выборе терапии. 

Конфликт интересов: авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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Формирование ровной спинки носа на завершающем этапе ринопластики является одним из ключевых моментов 
оперативного вмешательства. Предлагается способ реконструкции спинки носа после септоринопластики. Метод под- 
разумевает забор четырехугольного хряща, его обработку в крушилке с целью изменения его эластических свойств. 
Затем трансплантат помещается на костные и хрящевые отделы спинки носа, фиксируется швами в четырех точках. 
Способ реконструкции спинки носа при ринопластике технически является достаточно простым, может быть одним 
из подходов в расширении спинки носа, позволяет снизить риск побочных эффектов и осложнений, достигнуть стой-
кого косметического и эстетического результата.
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Forming a smooth nasal bridge at the final stage of rhinoplasty is one of the key aspects of the surgical procedure. This ar-
ticle presents a method for reconstructing the nasal bridge after septorhinoplasty. This patented method involves harvesting 
quadrangular cartilage and processing it in a crusher to alter its elastic properties. The graft is then placed on the bony and 
cartilaginous sections of the nasal bridge and secured with sutures at four points. Although this method is technically rather 
simple, it is an effective approach for widening the bridge of the nose. Furthermore, it helps reduce the risk of side effects and 
complications while achieving long-lasting cosmetic and aesthetic results.
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Деформация перегородки носа является одной из наи-
более частых причин нарушения носового дыхания 
и может достигать и от 39,7 до 87,6% у взрослого на-
селения [1–4]. Хирургическая коррекция деформаций 
перегородки носа является одной из наиболее частых 
оториноларингологических операций [5–9]. Нередким 
является сочетание деформации перегородки носа 
и изменение его формы. В этом случае одномомент-
ная коррекция позволяет восстановить форму носа 
и его функции в обеспечении внешнего дыхания. 
В подобной ситуации необходимо формирование 

междисциплинарного взаимодействия на всех этапах 
диагностики, хирургического лечения и реабилитации 
данной категории пациентов совместно с врачом – пла-
стическим хирургом [10].

Коррекция деформации носа, сочетающая в себе 
остеотомию, редукцию костного и хрящевого отде-
ла, в большинстве случаев приводит к образованию 
неровной поверхности спинки носа. Для устранения 
этого недостатка используются небольшие фрагмен-
ты кости, хряща и/или хрящевая стружка, фасция 
височной мышцы, бедра [11–12]. К недостаткам этих 
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материалов относятся смещение с места установки, 
частичное рассасывание и деформация трансплан-
тата, что в итоге может привести к потере формы 
носа и неудовлетворенности пациентом результатами 
вмешательства. 

С целью устранения недостатков вышеописанных 
техник операции предлагается способ реконструкции 
спинки носа фрагментом четырехугольного хряща. 
В этом случае на первом этапе выполняется септо-
ринопластика открытым доступом через чресколон-
ный доступ. Элементы мягких тканей спинки носа 
и его костно-хрящевых структур разделяются так, 
что поверхностная мышечно-апоневротическая систе-
ма отделяется вместе с кожным «чехлом». Следующим 
этапом выделятся каудальный край перегородки носа, 
слизистая оболочка отделяется от искривленной 
в костном и хрящевых отделов перегородки. В на-
чальном отделе четырехугольного хряща сохраняется 
L-образный фрагмент, шириной от 8 до 10 мм. Более 
краниальный сегмент хряща извлекается, помещается 
в физиологический раствор. Костная часть перегород-
ки носа удаляется, моделируется ровной с помощью 
крушилки, устанавливается обратно между листками 
слизистой оболочки. Далее выполняется вмешатель-
ство на костном и хрящевом отделах спинки носа. 
Для сглаживания контуров наружного носа удаленный 
фрагмент четырехугольного хряща моделируют скаль-
пелем до размера 20 × 30 мм. Затем его помещают в кру-
шилку, придавая ему эластичную структуру (рис. 1).
После этого обработанный трансплантат укладывают 
на костные и хрящевые элементы спинки носа в об-
ласть послеоперационного дефекта, перекрывая его 
по всей площади на 1,5 мм (рис. 2).

С целью профилактики смещения он фиксируется 
в четырех точках, две в области верхнего края швами 
через кожу, две в области нижних краев в месте кон-
такта верхних и нижних латеральных хрящей. Кожа 
укладывается на место, накладываются швы на чрес-
колонный разрез. 

Рис. 1. Фрагмент четырехугольного хряща после 
обработки в крушилке.

Рис. 2. Обработанный трансплантат уложен  
на костный и хрящевой отдел спинки носа 

Предложенный нами способ имеет существенные 
преимущества. Во-первых, это большая поверхность 
перекрытия, составляющая 20 × 30 мм. Во-вторых, в от-
личие от фасциальных трансплантатов, которые могут 
в определенной степени повторять контур дефекта 
спинки носа, хрящ большой площади такой способ-
ностью не обладает. В-третьих, такая методика может 
быть полезной при изначально узкой спинке носа. 
Как правило, в таких случаях между перегородкой 
носа и верхними латеральным хрящами пришивались 
хрящевые полоски по методу «аutospreader flaps» [13], 
длинные или короткие «spreader graft» [14].

К недостатку нашего способа нужно отнести до-
статочно большой фрагмент четырехугольного хряща, 
необходимый для забора. Такого размера хряща ана-
томически может не быть или он может быть удален 
при предыдущей хирургии перегородки носа.
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Владивостокская клиническая больница № 1:  
становление многопрофильного стационара

Статья посвящена истории создания, становления и развития КГБУЗ «Владивостокская клиническая больница № 1» – 
одного из крупнейших стационаров Владивостока и Приморского края, а также его месту в современной системе здра-
воохранения Приморского края. Сегодня учреждение представляет собой многопрофильный стационар с высоко-
профессиональным коллективом и широким арсеналом передовых диагностических и лечебных технологий. Однако 
немногим известно, что 65 лет назад в районе Корейской слободки на Первой речке был заложен фундамент будущего 
крупного медицинского стационара.

Историческая справка:  
от парка железнодорожников до многопрофильного стационара
В 1958 г. на месте парка железнодорожников в районе 
Корейской слободки началось строительство Городской 
клинической больницы (рис. 1). Уже 3 июня 1961 г. 
учреждение приняло первых пациентов; эта дата счи-
тается днем его основания. Первым главным врачом 
(1961–1974 гг.) была назначена Александра Дмитриевна 
Музалевская.

На начальном этапе больница включала три ле-
чебных корпуса. В главном размещались хирургиче-
ское, терапевтическое и травматологическое отделения 
по 80 коек каждое. В двух отдельно стоящих двухэтаж-
ных корпусах располагалось инфекционное отделе-
ние. В структуре стационара уже тогда действовали 

первый в городе травматологический пункт, городская 
прозектура, отделение функциональной диагностики, 
рентген-кабинет, лаборатория, стоматологический 
кабинет и приемное отделение.

В 1966 г. были введены в эксплуатацию пятиэтаж-
ный лечебный корпус, кухонный блок, прачечная, 
овощехранилище и обособленное приемное отделе-
ние. Открытие нового корпуса позволило развернуть 
дополнительные специализированные отделения: не-
врологическое, оториноларингологическое, второе 
травматологическое, детской хирургии, урологическое, 
торакальное и инфарктное.

В 1972 г. больница объединилась со станцией ско-
рой медицинской помощи, превратившись в стаци-
онар на 1000 коек. В октябре 1978 г., после открытия 
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Рис. 1. От парка железнодорожников до многопрофильного стационара
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Городской клинической больницы № 2 (также на 1000 
коек), коечный фонд сократили до 830, частично из-
менив профиль отделений.

Новый этап развития пришелся на период реали-
зации национальных проектов и создания первич-
ных сосудистых отделений в 2012–2014 гг. В 2013 г. 
открыто крупнейшее в крае первичное сосудистое 
отделение на 60 коек. Тогда же впервые в истории 
приморского здравоохранения был выполнен тром-
болизис при остром нарушении мозгового крово-
обращения (ОНМК). В 2014 г. введен в эксплуатацию 
ангиографический комплекс, открыто отделение рент-
ген-хирургических методов диагностики и лечения. 
Внедрение коронарографии, баллонной ангиопластики 
со стентированием вывело кардиологическую помощь 
на качественно новый уровень.

В феврале 2020 г. начал функционировать профиль 
медицинской реабилитации: открыто отделение на 20 
коек, началось формирование междисциплинарных 
реабилитационных команд.

С началом пандемии COVID-19 в 2020 г. на базе 
двух отдельно стоящих корпусов были развернуты 
провизорное отделение на 30 коек и инфекционный 
госпиталь на 80 коек. Благодаря многопрофильности 
и наличию современных технологий все пациенты 
с болезнями системы кровообращения (инфаркты, 
инсульты), тяжелой хирургической и лор-патологией 
со всего края маршрутизировались в первую город-
скую больницу Владивостока. Инфекционный госпи-
таль работал до окончания пандемии в 2022 г.

В 2021 г. с приобретением эндоскопического обо-
рудования начала функционировать эндоскопиче-
ская рентген-операционная, выполнены первые ма-
лоинвазивные вмешательства на желчных протоках. 
Хирургическое и гинекологическое отделения расши-
рили объем лапароскопических операций, достигнув 
показателей, сопоставимых с ведущими клиниками 
страны.

В декабре 2022 г. впервые в учреждении выпол-
нена эндоваскулярная тромбэкстракция у пациента 
с ОНМК.

В сентябре 2025 г. после капитального ремонта корпуса, 
ранее использовавшегося для лечения пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией, и благоустройства территории 
открыт первый в Приморском крае реабилитационный 
центр для участников и ветеранов специальной военной 
операции «Близкие» на 30 коек (рис. 2). Задача центра – 
восстановление физического и психического здоровья, 
медицинская и социальная адаптация военнослужащих, 
получивших боевые травмы.

Руководители, определившие облик больницы
Главные врачи разных лет:

• Александра Дмитриевна Музалевская (1961–1974);
• Владимир Борисович Лузянин (1974–1979);
• Виталий Максимович Рыженко (1979–1985);
• Юрий Львович Романов (1985–1987);
• Александр Иванович Кондрашов (1987–2004);
• Андрей Валерьевич Кузьмин (2004–2005);
• Виталий Викторович Солодовников (2005–2006);
• Игорь Юрьевич Степанченко (2006–2007);
• Сергей Васильевич Лебедев (2007–2017);
• Евгений Юрьевич Шестопалов (2017–2023);
• Егор Михайлович Жидков (2024 – по настоящее 

время).
Каждый из руководителей внес вклад в развитие 

материально-технической базы, внедрение новых тех-
нологий и формирование коллектива.

Первые в городе, первые в крае
За годы работы учреждение первым в регионе освоило 
ряд методик:

• операция на сердце при эмболиях и тромбозах 
крупных сосудов;

• применение искусственной почки и аппарата 
искусственного кровообращения;

Рис. 2. Реабилитационный центр для участников и ветеранов специальной военной операции «Близкие»
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• открытие первого городского отделения реани-
мации;

• выполнение первой гастроскопии;
• компьютерная томография коронарных сосудов;
• тромболизис при ОНМК (первый в истории при-

морского здравоохранения).

Больница сегодня: масштабы и структура
В настоящее время полное наименование – Краевое 
государственное бюджетное учреждение здравоохра-
нения «Владивостокская клиническая больница № 1». 
Это многопрофильный стационар, круглосуточно 
принимающий пациентов с экстренными и неотлож-
ными состояниями, преимущественно доставлен-
ных бригадами скорой медицинской помощи, а также 
по направлениям и при самостоятельных обращениях. 
На долю плановой помощи приходится около 8% го-
спитализаций.

Коечный фонд круглосуточного стационара со-
ставляет 558 коек. Функционируют 13 коечных отде-
лений: пульмонологическое (64 койки), неотложной 
кардиологии (50), кардиологическое (65), гастроэнте-
рологическое (30), неврологическое (48) с отделением 
реанимации и интенсивной терапии для больных 
с ОНМК на 12 коек, хирургическое (65), гнойное хи-
рургическое (60), гинекологическое (35), оторинола-
рингологическое (69), медицинской реабилитации (20), 
медицинской реабилитации для участников СВО (30), 
приемное отделение с палатой скорой медицинской 
помощи на 10 коек.

В составе стационара действуют четыре центра: 
анестезиологии и реанимации (три подразделения 
на 39 коек), региональный сосудистый центр, центр 
лучевой диагностики и центр реабилитационной 
маршрутизации. Кроме того, работают 17 отделений 
без коечного фонда, в том числе операционный блок 
на 13 операционных столов, два отделения рентген-
хирургических методов диагностики и лечения с ан-
гиографическими комплексами, рентгенологическая 
служба с двумя компьютерными томографами, кли-
нико-диагностическая и микробиологическая лабора-
тории, отделения ультразвуковой и функциональной 
диагностики. Все перечисленные службы функциони-
руют в круглосуточном режиме.

Инфраструктура представлена семью отдельно 
стоящими зданиями на территории 3,9 га. Корпуса 
подключены к центральным сетям водоснабжения, 
отопления, освещения, оснащены автономными ди-
зель-генераторами для аварийного электроснабже-
ния операционных, реанимаций, лифтов и прием-
ного отделения. Территория имеет два въезда с кру-
глосуточными постами охраны и системой контро- 
ля доступа.

Команда профессионалов
В учреждении трудятся 857 сотрудников, из них:

• 211 врачей, включая трех заслуженных врачей РФ, 
15 отличников здравоохранения, 10 кандидатов и двух 

докторов медицинских наук. Высшую квалификаци-
онную категорию имеют 55 специалистов;

• 318 медицинских сестер, среди которых два за-
служенных работника здравоохранения РФ, один от-
личник здравоохранения. Высшая квалификационная 
категория присвоена 13 специалистам.

Пять сотрудников являются главными внештат-
ными специалистами по хирургии, анестезиологии 
и реанимации, оториноларингологии, медицинской 
реабилитации, кардиологии.

Диагностическая и лечебная база
Приемное отделение – ключевое звено, формирующее 
первое впечатление пациента и определяющее исход 
заболевания благодаря раннему началу диагностики 
и терапии. В 2011 г. после капитального ремонта от-
деление переведено на первый этаж хирургического 
корпуса, что улучшило логистику. В 2022 г. учреждение 
стало флагманом регионального проекта «Бережливое 
приемное отделение». Проведен капитальный ремонт, 
внедрена новая логистика, введена трехуровневая 
система триажа: красный – неотложные, желтый – 
срочные, зеленый – амбулаторные пациенты. Время 
пребывания экстренных больных сокращено до 6 ми-
нут, плановых – до 30 минут. Отделение оснащено 
пульсоксиметрами, электрокардиографами, дефи-
брилляторами, кислородными консолями в каждом 
помещении.

Кардиологическая служба
Зарождение (1961–1991 гг.)
В 1961 г. на базе станции скорой помощи создана пер-
вая специализированная бригада по борьбе с тром-
боэмболическими заболеваниями. К 1965 г. она уком-
плектована ЭКГ-аппаратом, аппаратом ИВЛ, кисло-
родным ингалятором и необходимыми препаратами. 
В 1968 г. открыто инфарктное отделение, обеспечившее 
непрерывность помощи от догоспитального до ста-
ционарного этапа.

Внедрение реперфузионной терапии (1992–2014 гг.)
С 1992 г. применяется тромболитическая терапия. 

В 1996–2024 гг. отделение участвовало в крупных ран-
домизированных исследованиях (EMI-PIFER, HERO-II, 
MAGIC и др.), что позволило внедрить доказательные 
методы лечения. В 2002 г. впервые выполнено чре-
скожное коронарное вмешательство (60 процедур), 
к 2009 г. количество возросло до 600 в год. В 2005 г. 
инициирована программа догоспитального тромболи-
зиса на базе скорой помощи, обучено 136 медицинских 
работников. В 2009 г. открыта палата интенсивной 
терапии, в 2011 г. расширенная до 7 коек. В 2011 г. 
создано первичное сосудистое отделение. В 2014 г. от-
крыто отделение рентген-хирургических методов с ан-
гиографическим комплексом, что позволило поднять 
качество кардиологической помощи на новый уровень.

Современный этап (2015–2025 гг.)
В 2015 г. утвержден порядок оказания помощи 

при остром коронарном синдроме, стандартизирующий 
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маршрутизацию. С 2019 г. кардиологическая служба 
участвует в оказании помощи при инфаркте миокар-
да с подъемом сегмента ST, введены дополнительные 
дежурства, отделение рентген-хирургии переведено 
на круглосуточный режим. В 2023 г. создан региональ-
ный сосудистый центр № 2. В феврале 2025 г. на базе 
нового ангиографического комплекса в отдельном мо-
дуле открыто второе отделение рентген-хирургических 
методов диагностики и лечения.

В настоящее время кардиологическая служба рас-
полагает круглосуточной лабораторией, двумя ан-
гиографическими операционными (коронароангио-
графия и стентирование), отделением реанимации, 
отделением функциональной диагностики (включая 
чреспищеводную и электроимпульсную кардиости-
муляцию), кабинетом ультразвуковой диагностики. 
Коечный фонд службы – 110 коек.

Неврология и борьба с инсультами
В 2013 г. открыто крупнейшее в крае первичное сосу-
дистое отделение на 60 коек (включая 12 коек реанима-
ции). Здесь выполнен первый в регионе тромболизис 
при ОНМК. Неврологическая и нейрореанимационная 
службы занимают ведущие позиции в региональной 
инсультологии. В 2021 г. проведен масштабный ремонт 
отделения: обновлена мебель, каталки, сантехника, 
создана безбарьерная среда для пациентов с двигатель-
ными нарушениями. С 31 декабря 2022 г. внедрена эн-
доваскулярная тромбэкстракция при ОНМК; в настоя-
щее время выполняется до 60 таких вмешательств в год, 
что соответствует показателям передовых стационаров 

страны. Отделения неврологии и реанимации для боль-
ных с ОНМК являются клинической базой института 
неврологии и медицинской реабилитации.

Оториноларингология
Оториноларингологическое отделение – единственная 
в городе служба, оказывающая круглосуточную экс-
тренную и плановую лор-помощь. Выполняются пра-
ктически все современные хирургические вмешательства 
при патологии уха, горла и носа, приоритет отдается 
органосохраняющим операциям с использованием эн-
доскопической и микрохирургической техники. Создана 
и оснащена «лаборатория слуха», возобновлен кабинет 
фониатра, открыты кабинеты сурдолога и отоневролога. 
Основной объем операций выполняется малоинвазивно. 
Число высокотехнологичных вмешательств достигает 
500 в год. Специалисты отделения признаны лидерами 
в Приморском крае и на Дальнем Востоке.

Высокотехнологическая медицинская помощь
В 2016 г. КГБУЗ «ВКБ № 1» впервые получило лицен-
зию на оказание высокотехнологичной медицинской 
помощи по профилям «сердечно-сосудистая хирургия» 
и «оториноларингология». Годовой объем первона-
чально составил 35 случаев: эндоваскулярное стенти-
рование коронарных артерий при инфаркте миокарда 
и микрохирургические операции на органах слуха. 
В 2020 г. перечень дополнился профилями «абдоми-
нальная хирургия», «колопроктология», «акушерство 
и гинекология». В 2024 г. введены направления «эн-
докринология» и «гастроэнтерология». В отделении 

Рис. 3. КГБУЗ «Владивостокская клиническая больница № 1» сегодня
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гнойной хирургии пациентам с диабетической стопой 
оказывается многоэтапная высокотехнологичная по-
мощь мультидисциплинарной бригадой с примене-
нием эндоваскулярных, сосудистых и хирургических 
технологий. Сейчас годовой объем высокотехнологич-
ной помощи составляет 1380 случаев по 7 профилям 
и 21 виду операций.

Клиническая база медицинского университета
С первых дней больница является клинической базой 
Тихоокеанского государственного медицинского уни-
верситета (ранее – Владивостокский государственный 
медицинский университет). Здесь проходят подготовку 
врачи для всего региона, многие выпускники приобре-
ли первые профессиональные навыки именно в этих 
стенах. С 2023 г. КГБУЗ «ВКБ № 1» – Университетская 
клиника ТГМУ на функциональной основе. На ее базе 
располагаются:

• институт терапии и инструментальной диагно-
стики;

• институт клинической неврологии и реабилита-
ционной медицины;

• кафедра офтальмологии и оториноларингологии;
• кафедра анестезиологии и реанимации;
• институт хирургии.

Сегодня
Сегодня Владивостокская клиническая больница № 1 – 
многопрофильный, динамично развивающийся ста-
ционар (рис. 3). Приемное отделение круглосуточно 
принимает до 48 000 пациентов в год. Слаженная рабо-
та медицинских, административных и хозяйственных 
служб обеспечивает оказание помощи на современ-
ном уровне. Главной ценностью учреждения остаются 
люди: ветераны, заложившие традиции, и молодые 
специалисты, осваивающие новейшие технологии, 
вместе продолжают историю первой городской боль-
ницы Владивостока.

Чеснаков Олег Вячеславович, 
заместитель главного врача по лечебной работе 

КГБУЗ «Владивостокская клиническая больница № 1» 
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Борис Андреевич родился 23 августа 1946 г. в Южно-
Сахалинске. После окончания 9 классов переехал 
в Благовещенск, где устроился на работу в типографию, 
окончив вечернюю школу рабочей молодежи. В 1964 г. 
поступил на лечебный факультет Благовещенского 
медицинского института. Уже в период обучения в вузе 
Борис Андреевич проявил интерес к своей будущей 
специальности, углубленно изучая оториноларин-
гологию и посещая студенческий научный кружок. 
Однако после окончания обучения работать по из-
бранной дисциплине не удалось, и Борис Андреевич 
был направлен по распределению в Магадан врачом 

– акушером-гинекологом. Только через год, в 1970-м, 
он прошел общую специализацию, стал трудиться 
врачом-эндоскопистом в туберкулезном диспансере, 
а в свободное от основной работы время проводил 
в областном лор-отделении, где осваивал навыки опе-
ративного и консервативного лечения пациентов.

Понимая необходимость углубленного освоения 
оториноларингологии, в 1973 г. Борис Андреевич подал 
документы для поступления в клиническую ордина-
туру в Москве, Минске, Хабаровске, Владивостоке. 
Положительный ответ пришел из Приморского 
края, и 16 сентября 1973 г. Борис Андреевич присту-
пил к обучению на кафедре оториноларингологии 
Владивостокского государственного медицинского 
института, которую в то время возглавлял профес-
сор Виталий Матвеевич Шевцов. Борис Андреевич 
Лепейко всегда с большим уважением и теплотой вспо-
минает те годы и своих учителей – С.А. Антимоний, 
Н.П. Нагорную, Н.И. Степанищен, В.М. Шевцова, дав-
ших ему большую дорогу в специальность.

23 августа 2026 г. 
исполняется 80 лет заслуженному врачу Российской Федерации 

БОРИСУ АНДРЕЕВИЧУ ЛЕПЕЙКО

Энергичное освоение дисциплины, трудолюбие, дис-
циплинированность в период обучения в клинической 
ординатуре не остались незамеченными руководством 
клиники и больницы. Сразу после ее окончания Борису 
Андреевичу было предложено возглавить работу лор-
отделения, которую он успешно продолжал до 2024 г. 
Находясь в этой должности, он активно внедрял сов-
ременные методы диагностики и лечения заболеваний 
лор-органов, оказания помощи при неотложных состоя-
ниях. Огромное внимание в своей работе Борис Андреевич 
уделял обучению и воспитанию врачебных кадров, среднего 
медицинского персонала. Благодаря его усилиям отделение 
постоянно пополнялось новым оборудованием и инстру-
ментарием, диагностической аппаратурой. При актив-
ном участии Б.А. Лепейко в течение последних восьми лет 
в клинике ежегодно проходили показательные диссекции 
височной кости, околоносовых пазух.

За многолетний добросовестный труд, большой вклад 
в дело подготовки и воспитания врачебных кадров, вклад 
в развитие здравоохранения Б.А. Лепейко неоднократно 
награжден почетными грамотами мэра Владивостока, 
губернатора Приморского края, Минздрава России. 
В 1986 г. награжден государственной наградой СССР – 
орденом «Знак Почета», в 2003-м – почетным званием 
«Заслуженный врач Российской Федерации». В 2002 г. 
Борису Андреевичу на Всероссийском конкурсе «Лучший 
врач года» было присвоено звание «Лучший оторинола-
ринголог». Помимо этого, Борис Андреевич удостоен 
медалью ордена «За заслуги перед Отечеством» 2-й сте-
пени, почетного знака Приморского края «Приморье. 
За заслуги». 

Благодаря усилиям Б.А. Лепейко лор-клиника КГБУЗ 
«Владивостокская клиническая больница № 1» является 
безусловным лидером оказания специализированной 
медицинской помощи, обучения и воспитания отори-
ноларингологов Приморского края и Дальнего Востока. 
С 2024 г. Борис Андреевич находится на должности кон-
сультанта Владивостокской клинической больницы № 1. 

Свой юбилей Борис Андреевич Лепейко встречает 
в бодром здравии, трудясь на благо Отечества, передавая 
богатый опыт клинициста и педагога, находясь в кругу 
многочисленных друзей и коллег.

Администрация и коллектив лор-отделения 
и КГБУЗ «Владивостокская клиническая больница № 1»

Кафедра офтальмологии и оториноларингологии  
Тихоокеанского медицинского университета  

(г. Владивосток)
Кафедра оториноларингологии Дальневосточного 

медицинского университета (г. Хабаровск)
Кафедра оториноларингологии Амурской государст-

венной медицинской академии (г. Благовещенск)  
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