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УДК  614.8.086.52

Александрович А.С., Зиматкина Т.И., Мосин О.В.
ДИНАМИКА АКТИВНОСТИ АМЕРИЦИЯ-241 
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

УО «Гродненский государственный медицинский университет» Министерства образования 
Республики Беларусь.

Аннотация. В статье исследована современная динамика роста активности америция-241 на территории 
Республики Беларусь, указана потенциальная способность накопления радиоактивного изотопа в разных ти-
пах почв, определены регионы Республик Беларусь, обладающие исходным почвенным составом, способствую-
щим накоплению Am-241, обобщены и систематизированы имеющиеся данные об особенностях действия ра-
дионуклида на живые организмы.

Ключевые слова: загрязнение окружающей среды, радирактивность, радионуклид, америций-241.

Aleksandrovich A.S., Zimatkina T.I., Mosin O.V.
DYNAMICS OF ACTIVITY AMERICIUM-241 
IN THE REPUBLIC OF BELARUS 

EE «Grodno State Medical University» Ministry of Education of the Republic of Belarus.

Abstract. The article studies the current dynamics of americium-241 activity growth in the territory of the Republic 
of Belarus, indicates the potential capacity of radioactive isotope accumulation in different types of soils, identifies the 
regions of the Republic of Belarus that have an initial soil composition that contributes to the accumulation of Am-241, 
summarized and systematized available data on the characteristics of the action of the radionuclide on living organisms. 

Keywords: environmental pollution, radaractivity, radionuclide, americium-241.

Актуальность. Экологическая опасность загряз-
нения окружающей среды америцием-241, которое 
произошло вследствие аварии на Чернобыльской 
АЭС, обусловлена тем, что данный изотоп относит-
ся к группе наиболее опасных радиоактивных тя-
желых элементов, ядра которых испытывают спон-
танное деление или α-распад. Рассматриваемый 
радионуклид представляет особую угрозу для здо-
рового населения, поскольку имеет сравнительно 
большой период полураспада, накапливается в та-
ких жизненно важных органах человека, как почки, 
печень, селезенка, кости, легкие, и вызывает острые 
и подострые лучевые поражения [1, стр.228]. Учи-
тывая стабильный рост активности биологически 
доступных форм Am-241 и его очень высокую кан-
церогенную активность, возможность усиления его 
медико-биологической опасности будет сохранять 
свою высокую актуальность для многих поколений 
жителей Республики Беларусь. 

Цели. Исследовать современную динамику ро-
ста активности америция-241 на территории Ре-
спублики Беларусь.

Указать потенциальную способность накопле-
ния радиоактивного изотопа в разных типах почв.

Определить регионы Республик Беларусь, обла-
дающие исходным почвенным составом, способ-
ствующим накоплению Am-241. 

Обобщить и систематизировать имеющиеся 
данные об особенностях действия радионуклида 
на живые организмы.

Материалы и методы. В работе были использо-
ваны официальные статистические данные Респу-
бликанского центра по гидрометеорологии, кон-
тролю радиоактивного загрязнения и мониторин-
гу окружающей среды Министерства природных 
ресурсов Республики Беларусь (РБ), Белорусского 
института системного анализа и информационно-
го обеспечения научной сферы [2]. Дополнительно 
нами был проанализирован материал, не только 
излагаемый в современных пособиях по радиа-
ционной и экологической медицине, но и обсуж-
даемый на интернет-порталах соответствующей 
тематики. Полученные данные обработаны стати-
стически.
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Результаты исследования. Америций-241 (Am-
241) – дочерний продукт β-распада изотопа плу-
тония-241(Pu-241). Является трансурановым эле-
ментом, образующимся в результате бомбарди-
ровки тяжелых ядер (урана, тория, проактиния) 
нейтронами [3, стр. 93]. Обладает большим пери-
одом полураспада – 432.8 года [4]. По данному па-
раметру Am-241 уступает только Am-243, период 
полураспада которого составляет 7370 лет. Изотоп 
Am-241 представляет особую опасность для здоро-
вого населения по нескольким причинам:

Обладает мощностью альфа излучения (5 МэВ) 
[4], которая является самой высокой по сравнению 
с имеющимися изотопами Am. В связи с этим дан-
ный изотоп способен светиться в темноте.

По сравнению с Pu-241 Am-241 имеет большее 
количество подвижных форм (15% и 33% соответ-
ственно).

Am-241 в 31 раз превосходит Pu-241 по величи-
не теплового выхода (106 Вт/кг и 3.4 Вт/кг соот-
ветственно).

С учетом дальнейшего нарастания содержания 
Америция-241 в почве вследствие наблюдаемого ра-
диоактивного распада плутония-241 предполагает-
ся значительное увеличение и биологического риска 
от распространения Америция-241 по пищевой це-
почке «почва – растение – животное – человек».

Потенциальная экологическая опасность за-
грязнения окружающей среды Am-241, которое 
произошло вследствие аварии на Чернобыльской 
АЭС, также обусловлена возрастанием его подвиж-
ности со временем. Увеличение способности к ми-
грации чернобыльского америция обуславливает-
ся разрушением «горячих частиц» – аэрозолей дис-
пергированного ядерного топлива, которые после 
аварии разнеслись атмосферным воздухом на зна-
чительные расстояния и были преимущественно 
аккумулированы в верхних слоях почв Гомельской 
области [3, стр. 93]. Ситуация также усугубляет-
ся тем, что на территории Республики Беларусь в 
настоящее время нормативно-правовые акты не 
учитывают загрязненность окружающей среды 
америцием-241. Сейчас мы наблюдаем тревожную 
ситуацию: в зонах, расположенных близко от реак-
тора, растет уровень альфа-излучения и возраста-
ют размеры этих зон [5].

В результате статистической обработки имею-
щихся данных нами были выявлены следующие 
закономерности. Отмечается стабильный рост ак-
тивности америция-241 на территории Республи-
ки Беларусь: если сразу же после аварии в 1986 

году соотношение активностей Аm-241/Pu-241 со-
ставляло 0,13±0,03, то за последующие 30 лет этот 
показатель увеличился практически в 20 раз. При 
сравнительном анализе степени загрязненности 
данным радиоактивным элементом было установ-
лено, что наибольшая активность отмечается на 
территории Полесского государственного радиа-
ционно-экологического заповедника и составляет 
5 Ки/км2 [5]. Прогнозные расчеты свидетельству-
ют о том, что к 2058 году активность америция в 
почвах превысит суммарную активность всех изо-
топов плутония в 1,8 раза.

Значительный интерес представляет анализ 
данных о способности накопления Am-241 в раз-
ных типах почв. Согласно данным научных иссле-
дований, в поверхностном слое почвенного покро-
ва (0 – 20 см) в Гомельской области на протяжении 
14 – 260 км от ЧАЭС удельная активность амери-
ция-241 составила 5,4 – 210 Бк/кг [10, стр. 512]. Ра-
дионуклид характеризуется преимущественным 
накоплением в песчаных, супесчаных, глинистых 
и суглинистых почвах, что обуславливает возмож-
ность значительной подвижности его в окружаю-
щей среде [4].

В результате сравнительного анализа данных 
о почвенном составе территории Республики Бе-
ларусь нами было установлено, что Кировско-Кор-
мянско-Гомельский, Рогачовско-Славградско-Кли-
мовичский и Краснопольско-Хотимский районы 
Гомельской и Могилевских областей обладают 
наибольшим потенциалом к накоплению Am-241 
[6]. Ситуацию усугубляют следующие факты:

На территории вышеперечисленных районов 
на момент 1 января 2017 года проживает значи-
тельная часть населения Республики Беларусь – 
215  535 человек. Наибольшему риску подвержен 
Кировско-Кормянско-Гомельский район, числен-
ность населения которого составляет 121  900 че-
ловек, поскольку почвенный покров данной тер-
ритории подвергся наибольшей контаминации 
“горячими частицами” после событий Чернобыль-
ской катастрофы [7, 8].

Именно на территории данных районов отме-
чается высокая вероятность возникновения таких 
атмосферных явлений, как пылевые бури. Только 
за последние 40 лет на территории Республики 
Беларусь было зарегистрировано не менее 340 ат-
мосферных явлений данного типа, из которых 70 
случилось именно на территории Полесья [11]. 
Равнинный тип местности, который также харак-
терен для данной территории, только ухудшает 
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ситуацию: отсутствует естественная преграда для 
мощных порывов ветра.  Все вышеперечисленные 
факты могут поспособствовать переносу большо-
го количество частиц почвы, содержащей Am-241, 
как на территорию РБ, так и на территорию стран 
– соседей [9].

Известно, что коэффициент накопления Am-241 
непосредственно в почвах в 1900 раз превышает 
таковой в водной среде [4]. Следовательно, водные 
массивы могут служить прекрасным естественным 
барьером для миграции опасного радиоактивного 
тяжелого элемента. К сожалению, необходимо от-
метить, что на территории преимущественно Го-
мельской области в 50-60-е годы прошлого века 
была проведена широкомасштабная мелиорация 
[12]. В результате было осушено почти два милли-
она гектаров заболоченных земель, что, конечно 
же, не могло не сказаться отрицательным образом 
на водном режиме данных территорий. В дополне-
ние к вышесказанному, стоит обязательно обра-
тить внимание на следующий факт: попытка вы-
ращивания пропашных культур на осушенных тор-
фяниках не только вызвала максимальную потерю 
торфяной прослойки, но и спровоцировала посту-
пление подлежащего слоя песка на поверхность с 
последующим формированием среди осушаемых 
болот низкоплодородных почв преимущественно 
песчаного и супесчаного типа, которые, как мы 
уже раньше указывали в настоящей работе, только 
способствуют накоплению Am-241 и его продол-
жительному удержанию в своем составе.

Заключительным этапом нашей работы стало 
обобщение и систематизация имеющихся данных 
об особенностях действия радионуклида на живые 
существа.

В организм животного Am-241 поступает преи-
мущественно ингаляционным путем. Около 0.05% 
от общего количества изотопа, поступающего с 
воздухом, успешно проникает в кровеносное русло 
[4], что является достаточно высоким показателем 
для вещества с мощным альфа-излучением. Основ-
ными органами депонирования Am-241 у живот-
ных являются скелет, печень, легкие. На характер 
аккумуляции радионуклида в данных органах зна-
чительное влияние оказывает химическая форма 
поступившего соединения и вид, возраст живот-
ных. Так, например, у кабана и косули в Полесском 
государственном радиационно-экологическом 
заповеднике максимальная удельная активность 
радиоактивного элемента отмечается именно в 
трубчатых костях (0,333 Бк/кг и 2,033 Бк/кг соот-

ветственно), а минимальная – в легочной паренхи-
ме (0,106 Бк/кг и 0,135 Бк/кг соответственно) [10, 
стр. 575]. 

В целом же хочется отметить, что динамика из-
менения содержания радионуклидов в организме 
млекопитающих после катастрофы оказывается 
достаточно сложной. Дозовые нагрузки на отдель-
ные органы могут иногда достигать критических 
значений, в то время как средняя доза на организм 
в целом не является значительной.

В организм человека Америций-241 также в ос-
новном поступает именно ингаляционно. Из лег-
ких радиоактивный изотоп удаляется медленно, 
поэтому поступление в дыхательные пути сравни-
тельно небольшого количества излучателя может 
вызвать местные изменения, имеющие некротиче-
ский характер. 

При подкожном введении Аm-241 методом ги-
стоавторадиографии удается зафиксировать при-
сутствие α-частиц в течение 10 мин в просветах 
регионарных кровеносных и лимфатических сосу-
дов подкожной клетчатки. Через несколько часов 
отдельные α-частицы обнаруживаются в регио-
нарных лимфатических узлах и в волосяных фол-
ликулах. Затем изотоп быстро удаляется из мест 
первоначального депонирования. 

Необходимо отметить, что химические соедине-
ния радиоактивного элемента в организме челове-
ка проявляют тенденцию к накоплению в скелет-
ной ткани, частично в паренхиме печени, почек, 
селезенки. Так, легкорастворимый хлорид амери-
ция больше концентрируется в печени, а труднора-
створимый нитрат и цитрат в равной распределя-
ется в трубчатых костях скелетного аппарата [13]. 

При остром лучевом поражении наблюдают-
ся морфологические изменения костного мозга, 
характеризующиеся почти полным исчезновени-
ем кроветворных элементов преимущественно в 
эпифизарных отделах костей. Наблюдается уве-
личение количества ретикулярных клеток с при-
знаками эритрофагии и фагоцитоза кровяного 
пигмента. В селезенке и лимфатических узлах в 
то же самое время происходит резкое уменьшение 
количества лимфоидных клеток и выраженный 
гемосидероз стромы. В среднем через 2 ‒ 3 недели 
в фолликулах накапливаются макрофаги, содержа-
щие в цитоплазме бурый пигмент и конгломераты 
а-частиц, редко встречаются очаги неполноценной 
регенерации гемопоэза [14].

Поражение костей характеризуются истончени-
ем компактного слоя и балок губчатого элемента. 
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Одновременно происходит компенсаторное заме-
щение разрушенного костного мозга фиброзной 
тканью.

Ранние морфологические изменения в печени 
заключаются в остром застойном полнокровии 
капилляров и центральных вен с последующим 
повышением проницаемости их стенок. Наблю-
даются реактивные дистрофические изменениях 
гепатоцитов, могут образовываться центральные 
микронекрозы [14].

При подостром лучевом поражении отмечается 
гипоплазия костномозгового кроветворенияи и 
лимфоидной ткани в селезенке и лимфатических 
узлах, некротические и склеротические изменения 
органов депонирования, пневмосклероз, цирроз 
печени. [3, стр. 92 ‒ 93]

Выводы. В результате проведенного анализа 
имеющихся статистических данных о радиоактив-
ном загрязнении территории Республики Беларусь 
в связи с аварией на Чернобылськой АЭС установ-
лено, что активность америция-241 на территории 
нашей страны неуклонно растет, что связано с пе-
реходом инертных форм радионуклида в биологи-
чески доступные. Самая высокая степень загрязне-
ния территории Беларуси данным радиоактивным 
элементом имеет место в Полесском радиацион-
но-экологическом заповеднике. По прогнозным 
показателям через несколько десятилетий Am-241 
превысит суммарную активность всех изотопов Pu 
почти в 2 раза.

В результате анализа способности накопления 
америция в разных типах почв показана возмож-
ность его преимущественной концентрации в пес-
чаных, супесчаных, глинистых и суглинистых ти-
пах почв.

Сравнительный анализ почвенного состава тер-
ритории Республики Беларусь позволил отнести 
территории Кировско-Кормянско-Гомельского, 
Рогачовско-Славградско-Климовичского и Крас-
нопольско-Хотимского районов Гомельской и Мо-
гилевских областей к обладающим наибольшим 
потенциалом к накоплению данного радионукли-
да. Наблюдаемые атмосферные явления в виде 
пылевых бурь только способствуют распростране-
нию опасного тяжелого радиоактивного элемента. 
Широкомасштабная мелиорация, проводимая на 
территории преимущественно Гомельской обла-
сти, только поспособствовала формированию почв 
песчаного и супесчаного типов, которые обладают 
высоким коэффициентом накопления Am-241.

В организм животного радионуклид преимуще-

ственно попадает через воздухоносные пути. На 
характер накопления радионуклида в организме 
млекопитающего значительное влияние оказыва-
ет вид и возраст последнего. Максимальная удель-
ная активность радиоактивного элемента у кабана 
и косули, проживающих на территории Полесского 
радиационно-экологического заповедника, отме-
чается в трубчатых костях, а минимальная – в ле-
гочной ткани.

Химические соединения радиоактивного эле-
мента в организме человека преимущественно 
концентрируются в скелетной ткани, частично в 
паренхиме печени, почек, селезенки. Различные 
химические соединения рассматриваемого радио-
активного изотопа проявляют неодинаковую спо-
собность аккумулироваться в органах и тканях. 

При остром лучевом поражении наблюдаются 
морфологические изменения костного мозга, ха-
рактеризующиеся практически полным исчезнове-
нием кроветворных элементов. Реактивный харак-
тер уменьшения количества лимфоидных клеток 
отмечается и в селезенке, и в лимфатических узлах.

Подострые лучевые поражения у человека ха-
рактеризуются гипоплазией костномозгового кро-
ветворения, компенсаторным склерозированием 
органов депонирования.

Принадлежность америция к наиболее опасным 
для человека радионуклидам и его очень высокая 
канцерогенная опасность определяют значитель-
ную угрозу для живых организмов в течение дли-
тельного периода времени.
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СМЕНА ПАРАДИГМЫ И НОВАЯ СТРАТЕГИЯ В ОБЛАСТИ 
РАЗРАБОТКИ И ВНЕДРЕНИЯ ПЕРСПЕКТИВНЫХ АНАЛЬГЕТИКОВ 
В ИНТЕРЕСАХ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ ВООРУЖЕННЫХ СИЛ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
1ФГБУН Институт физиологически активных веществ Российской Академии наук (ИФАВ РАН), 
Московская обл., Черноголовка.
2ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России.

Аннотация. В рамках купирования опиоидного кризиса, в значительной мере обусловленного медицинским по-
треблением наркотических средств, в развитых странах запущены программы модернизации средств терапии 
сильной и средней боли. Это включает: введение в клиническую практику новых синтетических соединений (улуч-
шенных опиоидов и их синергических комбинаций/конъюгатов с ненаркотическими анальгетиками), разработ-
ку мощных ненаркотических анальгетиков на основе эффекторов ионных каналов нейронов, разработку более 
эффективных, безопасных и удобных для пациентов и персонала лекарственных форм и изделий. Данные разра-
ботки увеличивают конкурентоспособность и прибыль крупных инновационных компаний. Ситуация в России 
диаметрально противоположна передовым технологическим трендам. Вследствие слабой научно-технологиче-
ской базы и малокомпетентного планирования при разработке новых улучшенных соединений и готовых форм (и 
даже воспроизводства зарубежных в промышленном масштабе) делается упор на культивирование модифици-
рованного опиумного мака для производства 80% сильных анальгетиков на основе природных алкалоидов, обла-
дающих неудовлетворительной фармакокинетикой и, соответственно, вызывающих максимально возможный 
спектр побочных эффектов опиоидов. При этом разрабатываются, в основном, примитивные пероральные и 
инъекционные формы опиоидов. Это повторяет негативный опыт, приведший к опиоидному кризису зарубежом. 
В качестве современного решения для РФ авторами предлагаются реализуемые научно-технологические подхо-
ды. В краткосрочной перспективе: (А1) использование безопасных и универсальных (с т.з. разнообразия лекар-
ственных форм) известных синтетических субстанций с высоким морфиновым эквивалентом; (Б1) разработку 
синергических комбинаций сильный опиоид + неопиоид; (В1) разработку линейки как пролонгированных, так и 
быстродействующих лекарственных форм - инъекционных, пероральных, трансмукозных (включая назальные), 
трансдермальных и др. на основе универсальных субстанций А1 и Б1, что принципиально невозможно при исполь-
зовании морфина, его производных и аналогов. В среднесрочной перспективе: (А2) разработку аналогов новых 
опиоидов с пониженными побочными эффектами и их синергических комбинаций; (Б2) разработку субстанций на 
основе сильных ненаркотических анальгетиков – лигандов ионных каналов нейронов.. 

Ключевые слова: опиоид, морфин, опиоидный кризис, фармацевтика, фентанилы, ненаркотический анальгетик.

SosnovA.V.1, Alekhnovich A.V.2
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Abstract. Programs for relief of Opioid Crisis (largely as a result of medical use of narcotic drugs) have been launched in 
developed countries to modernize the treatment of severe and moderate pain. These programs include: the introduction 
to clinical practice of new synthetic compounds (improved opioids and their synergistic combinations/conjugates with 
non-narcotic analgesics); the development of powerful non-narcotic analgesics based on effectors of ion channels of 
neurons; the development of more effective, safe and convenient for patients and staff dosage forms. These R&D increase 
the competitiveness and profits of large innovative companies. Current situation in Russia is diametrically opposed to 
the modern technological trends. The emphasis is placed on cultivation of genetically modified opium poppy to produce 
80% of strong analgesics based on natural alkaloids with poor pharmacokinetics causing the greatest possible range 
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Введение
В течение последних 30-40 лет в области силь-

ных анальгетиков наблюдался слабый прогресс 
в создании новых средств анальгезии сильной и 
средней боли. Средства и методы анальгезии, осо-
бенно палиативной, в основном укладывались в 
концепцию трехступенчатой «лестницы обезболи-
вания ВОЗ» [1]. Однако, в 2015 г. ситуация начала 
кардинально меняться. Избыточное потребление 
опиоидов, включая медицинское, в Северной Аме-
рике было признано серьезной угрозой здоровью 
населения. В США было введено понятие «опи-
оидный кризис/эпидемия» [2], что обусловлено 
гибелью более 68 тыс. чел. в течение 2017 г. [3]. 
Более половины погибло от передозировки фета-
нила, его аналогов и героина [4]. Начиная с конца 
2015 г. в США, а затем и в других странах, запуще-
ны крупные программы с целью модернизации 
средств купирования сильной и средней боли. Де-
кларируемое для РФ решение терапии сильной и 
средней боли, на основе создания производства 
отечественного морфина и его производных, диа-
метрально противоположно передовым техноло-
гическим трендам. 

Опиоидный кризис как драйвер модернизации 
Для купирования опиоидного кризиса с сере-

дины 2016 г. в США проводятся интенсивные ра-
боты в рамках финансируемой правительством 
стратегической межведомственной программы 
под научным руководством Национальных инсти-
тутов здравоохранения США (NIH) - Helping to End 
Addiction Long-term Initiative (NIH HEAL Initiative) 
[5]. Угроза эпидемии резко интенсифицировала 
научные и прикладные исследования, иницииро-
вала изменение стратегии и пересмотр регулиро-
вания медицинского потребления сильнодейству-
ющих анальгетиков в развитых странах, включая 
существенное изменение приоритетов их разра-
ботки, производства, клинического исследования 
и использования. 

Фактически происходит смена парадигмы в об-
ласти терапии сильной и средней боли, что в пер-

вую очередь относится к медицинскому исполь-
зованию наркотических средств. Так, например, в 
рамках инициативы HEAL на базе NIH разрабаты-
вается программа на основе использования фун-
даментальных знаний о неврологических путях, 
связанных с болью, механизмах формирования 
побочных эффектов, развития толерантности и 
зависимости [5,6]. Первый этап HEAL включает 
направления: (А) предотвращение развития нар-
котической зависимости у пациентов через улуч-
шение купирования боли, включая создание инно-
вационных анальгетиков; (Б) улучшение лечения 
наркозависимых и развитие антидотной терапии. 

Наглядным примером является программа FDA 
Opioids Action Plan [7], включающая следующие 
организационные и научно-технические меропри-
ятия для улучшения медицинского обеспечения в 
случае использования наркотических средств: 

- создание экспертного консультативного коми-
тета с задачей критического рассмотрения любых 
заявок на наркотические препараты, не содержа-
щие технологических решений по снижения дозы 
наркотика и/или компонента снижающего разви-
тия зависимости и толерантности; 

- разработку технологии безопасного исполь-
зовании препаратов с быстрым высвобождением 
опиоидов и маркировку таких препаратов; 

- усиление постмаркетинговых требований к 
контролю наркосодержащих препаратов; 

- обновление стратегии оценки рисков, смягче-
ния и купирования последствий опиоидной тера-
пии - Risk Evaluation and Mitigation Strategy (REMS); 

- увеличение доли инновационных препаратов 
с защитой от немедицинского использования - 
Abuse-deterrent formulations (ADFs); 

- продвижение инновационных медицинских 
технологий и препаратов для купирования побоч-
ных эффектов лечения опиоидами и передозиров-
ки наркотиков; 

- внедрение в клиническую практику мощных 
ненаркотических анальгетиков как безопасной 
альтернативы опиоидам; 

of side effects of opioids. This is due to the weak scientific and technological base and poorly competent planning in the 
development of new improved compounds and ready forms. In this case, mainly primitive oral and injectable forms of 
opioids are being developed. This repeats the negative experience that led to the opioid crisis abroad. The authors propose 
scientific and technological approaches for the Russian Federation. In the short term: (A1) the use of safe and universal (in 
terms of diversity of dosage forms) known synthetic substances with a high morphine equivalent; (B1) the development 
of synergistic combinations strong opioid and non-narcotic drug; (C1) the development of a range of both prolonged 
and fast-acting dosage forms - injection, oral, transmucosal (incl. intranasal), transdermal, etc., based on the universal 
substances A1 and B1. This is fundamentally impossible using morphine, its derivatives and analogues. In the medium 
term: (A2) the development of new opioid analogues with reduced side effects and their synergistic combinations; (B2) the 
development of substances based on strong non-narcotic analgesics – ligands of ion channels of neurons..

Keywords: opioid, morphine, opioid crisis, pharmaceuticals industry, fentanyl analogues, non-narcotic analgesics.
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- переоценка соотношения польза-риск для ме-
дицинского использования опиоидов с помощью 
экспертных оценок авторитетных академических, 
медицинских и инженерных профессиональных 
сообществ, в том числе и с точки зрения возможно-
сти злоупотребления. 

NIDA NIH США реализует научную программу 
[8], которая включает три временных этапа (ко-
роткий, средний и продолжительный) и три науч-
ных направления стратегии противодействия опи-
оидному кризису: 

- совершенствование средств предотвращения 
передозировок и антидотной терапии; 

- разработку методов лечения заболеваний, свя-
занных с употреблением опиоидов и реабилита-
ция наркозависимых; 

- модернизацию средств лечения хронической 
боли. 

Фармакологическая составляющая направ-
лений купирования опиоидного кризиса в США 
включает введение в клиническую практику сле-
дующих лекарств и технологий: 

- новых более безопасных соединений-анальге-
тиков (включая их пролекарства), 

- новых антагонистов опиоидных рецепто-
ров, как в качестве более мощных антидотов при 
острых отравлениях, так и более эффективных 
средств предотвращения и купирования послед-
ствий использования опиоидов; 

- новых более безопасных препаратов на основе 
опиоидных комбинаций фиксированного состава, 
как известных решений – опиоид + неопиоид, опи-
оид + антагонист, так и новых фармацевтических 
решений; 

- новых средств терапии зависимостей; 
- создание мощных неопиоидных анальгетиков; 
- использование высокомолекулярных соедине-

ний, включая пептиды; 
- новых биомаркеров для прогнозирования возмож-

ной аддикции или передозировки при лечении опиои-
дами (оценка индивидуальной чувствительности). 

Одним из практических результатов HEAL 
Initiative ожидается введение в клиническую практи-
ку более эффективных и безопасных анальгетиков 
и исключение из перечня допустимых для исполь-
зования в США, а далее и в других развитых странах, 
субстанций опиоидов с интенсивно выраженными 
побочными эффектами и низким терапевтическим 
индексом, например, фентанила и морфина. Также 
снижается относительное потребление других при-
родных и полусинтетических соединений, демон-
стрирующих, аналогично морфину, неудовлетвори-
тельную фармакокинетику приводящую к использо-
ванию высоких терапевтических доз, что в свою оче-

редь, вызывает набор побочных эффектов, включая 
мощное подавление иммунитета. 

Начат процесс замены традиционных опиоидов 
на более безопасные, например, действующих по 
механизму преимущественной активации G-бел-
ка относительно бета-аррестина в мю-опиатном 
рецепторе [9-14]. В клинических стадиях иссле-
дуются опиоиды селективные к рецептору ноци-
цептина [15]. В результате имеются принципиаль-
но более безопасные опиоиды с анальгетической 
активностью на уровне фентанила. В перспективе 
нескольких лет ожидается появление препаратов 
мощных ненаркотических анальгетиков на основе 
блокаторов ионных каналов нейронов перифери-
ческой нервной системы (ПНС), т.е. средств купи-
рования сильной боли, не обладающих психоак-
тивным действием [16, 17]. 

В целом, целесообразность использования при-
родных опиатов и некоторых традиционных полу-
синтетических и синтетических опиоидов для раз-
работки новых препаратов анальгетиков ставится 
под сомнение с точек зрения фармацевтики, ме-
дицины, экономики, безопасности и социальных 
рисков [18]. Наблюдается относительное сниже-
ние использования простых инъекционных и пе-
роральных форм опиоидов, как препаратов с наи-
более выраженными побочными эффектами, т.е. 
не соответствующих возрастающим требованиям 
безопасности. 

Методология противодействие опиоидному 
кризису в развитых странах ставит целью решение 
не только медицинских, но и экономических задач, 
в том числе увеличение конкурентоспособности 
национальной фарминдустрии. С другой стороны, 
предлагаемое в РФ решение проблемы анальгезии 
сильной и средней боли, преимущественно на ос-
нове морфина, диаметрально противоположно пе-
редовым трендам в совершенствовании сильных 
анальгетиков. 

Ситуация в России
Ситуация в РФ в течение последних десятиле-

тий характеризуется сочетанием высокого неза-
конного потребления наиболее опасных опиоидов 
и высокой смертностью от передозировки с край-
ним дефицитом мощных анальгетиков, средств 
купирования наркотической зависимости и пере-
дозировки, а также примитивным ассортиментом 
лекформ [19]. В настоящее время проходит законо-
дательное утверждение расширения производства 
наркотических средств в медицинских целях, в ос-
новном, на основе культивирования и переработ-
ки опиумного мака [20]. 

С одной стороны, проблема производства и 
потребления фармпрепаратов для купирования 
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сильной и средней боли в РФ стоит давно и край-
не остро. Необходимы срочные действия для обе-
спечения анальгезии острых и хронических паци-
ентов. Выпуск в РФ немногим более 300 кг/год (в 
морфиновом эквиваленте) наркотических аналь-
гетиков в виде примитивных лекарственных форм 
удовлетворяет потребности примерно 10% целе-
вых пациентов [18]. С другой стороны, в качестве 
универсальной панацеи предлагаются примитив-
ные подходы на основе морально устаревшего мор-
фина и других алкалоидов, что вызывает вопросы 
и возражения [19]. Понятные опасения вызывают: 
повторение результатов культивирования за ру-
бежом генно-модифицированного опийного мака, 
изначально в медицинских, а далее наиболее ин-
тенсивно в криминальных целях [21]; либерали-
зация медицинского использования наркотиков в 
РФ с ожидаемым ростом потребления более чем в 
10 раз на фоне монополизация производства дан-
ных средств в РФ единственным фармпроизводи-
телем; планирование производства примитивных 
лекарственных форм с высоким риском развития 
зависимости; а в целом отсутствие всесторонней 
экспертной проработки принимаемых решений. 

Морфин стимулирует рост, как опухолевых кле-
ток, так и опухолей в целом (за счет активации 
питающих их сосудов), активизирует метастазиро-
вание опухолевых клеток, подавляет общий имму-
нитет [22-26]. Поэтому, для пациентов, имеющих 
шансы на выживание (онкологических, больных 
ВИЧ, туберкулезом и другими инфекционными 
заболеваниями), особенно детей, морфин проти-
вопоказан. Непродолжительное использование 
морфина возможно в стационарных клинических 
условиях для анальгезии травматической и сер-
дечно-сосудистой боли у пациентов без онколо-
гической и возрастной патологии. В большинстве 
других случаев использование морфина наносит 
комплексный вред пациенту. Опыт стран ЕС пока-
зывает, что внутривенное инфузионное введение 
морфина крайне обременительно для здравоохра-
нения, поскольку, стоимость процедуры более чем 
на порядок выше стоимости препарата, а (с учетом 
стоимости купирования побочных эффектов) сум-
марные затраты на анальгезию морфином на два 
порядка выше стоимости самого препарата [27, 
28]. Другими словами, само наличие препарата ин-
фузионного морфина не решает проблему аналь-
гезии. Морфин и его аналоги также не отвечают 
современным требованиям к действующему на-
чалу для препаратов неотложной полевой аналь-
гезии – наблюдается выраженная респираторная 
депрессия и провоцирование развития раневых 
инфекций [29]. Вследствие неудовлетворитель-

ной фармакокинетики и низкого быстродействия 
возможно использование морфина только в виде 
инъекционных (замерзающих в климатических ус-
ловиях РФ) форм.

Проблема наркомании в РФ в настоящее вре-
мя обусловлена немедицинским использованием 
наркотиков и психотропных средств. Ожидаемое 
увеличение медицинского наркопотребления при-
мерно в 10 раз (в связи с либерализацией медицин-
ского использования опиоидов) может привести к 
эпидемии наркомании. Как показывает негатив-
ный опыт США, интенсивное медицинское исполь-
зование опиоидов инициирует развитие массового 
наркопотребления, поскольку, пациенту крайне 
сложно прекратить прием опиоидов после завер-
шения курса анальгезии. Далее высокий процент 
пациентов переходит на потребление более деше-
вых криминальных наркотиков. Поэтому, массовое 
медицинское потребление морально устаревших 
природных опиатов, к тому же в составе наибо-
лее примитивных и небезопасных лекарственных 
форм, это угроза национальной безопасности РФ.

Возможные решения для России
Текущее решение проблемы анальгезии сильной 

боли в РФ может быть выполнено на основе исполь-
зования эффективных синтетических опиоидов. 
Использование 10 кг субстанции наиболее эффек-
тивного (и на два порядка более безопасного чем 
морфин) анальгетика из класса фентанилов – су-
фентанила может заменить примерно 5 тонн мор-
фина или морфинового эквивалента (максимально 
необходимое для РФ количество субстанции меди-
цинских опиоидов) [18,19,30]. Десятки килограмм 
различных синтетических субстанций могут быть 
синтезированы на полупромышленной или даже 
лабораторной установке из доступных реагентов, 
что решает проблему импортозамещения. На осно-
ве синтетических опиоидов возможно производ-
ство максимального разнообразия как пролонгиро-
ванных, так и быстродействующих лекарственных 
форм - инъекционных, пероральных, трансмукоз-
ных, трансдермальных и др., что невозможно при 
использовании морфина и его производных. 

Современная анальгезия требует использова-
ния около 10 наркотических анальгетиков, факти-
чески используется 20-30. В условиях жесткого де-
фицита ассортимент наркотических анальгетиков 
может быть минимизирован примерно до 5 наи-
более эффективных веществ. Вклад в это морфина 
может составлять 10-15%, а не планируемые в РФ 
в качестве панацеи 80% [31]. При этом необходимо 
использование известных комбинаций и конъюга-
тов наркотических анальгетиков с ненаркотиче-
скими анальгетиками, анестетиками и анксиоли-
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тиками, обеспечивающих синергизм обезболива-
ния и позволяющих значительно снизить как дозу, 
так и побочные эффекты опиоида [32]. 

Алгоритм выбора предпочтительных веществ и 
лекарственных форм для неотложной фармакоте-
рапии (когда быстродействие препарата  – один из 
основных лимитирующих параметров выживания 
пациента) с учетом величины дозы, требований 
удобства и безопасности введения представлен на 
рис. 1. Данный алгоритм [19] имеет универсаль-

ный характер и может быть использован для раз-
работки различных групп лекарственных средств 
действующих на биомишени центральной нервной 
системы (ЦНС), например, анальгетиков, анестети-
ков, противорвотных средств, психостимуляторов, 
антидотов и др. Это позволяет проводить разра-
ботку групп препаратов на основе универсальной 
фармацевтической технологической платформы 
для ЦНС-специфичных лекарств, включая как бы-
стродействующие, так и пролонгированные.

Рис.1. Алгоритм выбора соединений и лекарственных форм с заданными функциональными свойствами. 
Синим выделен алгоритм разработки препаратов на основе известных соединений, красным выделено направление 
создания новых соединений и форм (со- и про-лекарств, нековалентных конъюгатов) с заданными свойствами [19].
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В целом, развитие препаратов на основе именно 
высокоактивных соединений (т.е. действующих в 
низких дозах) с оптимальными фармакокинетиче-
скими свойствами позволяет использование мак-
симально широкого спектра лекарственных форм, 
развитие технологии пациент-контролируемой 
анальгезии (в том числе и прорывной боли) и ин-
дивидуального подхода к анальгезии. Это является 
драйвером развития фармацевтики, фарминдустрии 
и передовых медицинских технологий, повышает 
конкурентоспособность продукции. 

Тогда как планируемый в РФ акцент на использо-
вание устаревших веществ и препаратов исключает 
как инновационное развитие, так и расширение экс-
портного потенциала промышленности.  Использо-
вание морально устаревших природных опиатов, а 
также примитивных лекарственных форм на их ос-
нове, не соответствует современным требованиям к 
эффективности и безопасности анальгезии. Пробле-
ма анальгезии решена не будет, а средства необхо-
димые для разработки технологий и исследования 
препаратов будут бесполезно потрачены. Ожидаемое 
незаконное распространение посевного материала 
генно-модифицированного опиумного мака, непри-
хотливого к условиям культивирования и имеющего 
повышенное содержание наркотиков, создаст угрозу 
резкого увеличения примитивного наркопроизвод-
ства в РФ [31]. 

Опий и его фармацевтически значимые алкалои-
ды не являются дефицитным товаром. Потребности 
РФ составляют менее 0,5% от их мирового легаль-
ного производства [30]. Также имеется огромный 
рынок качественного нелегального опия и героина 
– удобного прекурсора морфина, объем нелегально-
го поступления которого в РФ оценивается в 80 тонн 
[33, 34]. Проблема политического воздействия на до-
ступность медицинских опиатов является надуман-
ной. Медицинский морфин, а тем более исходные 
вещества и материалы, не является высокотехноло-
гичным, уникальным или дефицитным продуктом, 
контроль над которым может быть монополизиро-
ван. Оценка перспективности воспроизведения вы-
пускаемых в настоящее время традиционных зару-
бежных АФС и ГЛФ наркотических анальгетиков и 
анестетиков только на основе анализа их текущих 
продаж нерациональна на фоне смены парадигмы, 
происходящей в условиях активного администра-
тивного и научно-технического противодействия 
правительств развитых стран опиоидной эпидемии, 
что резко ускоряет моральное старение наркосодер-
жащих лекарств. 

Культивирование в РФ наркосодержащих расте-
ний медицинского назначения целесообразно, но 
это не является альтернативой современным синте-
тическим лекарствам, а тем более панацей в случае 
анальгетиков. Ожидаемые результаты копирования 
устаревших зарубежных технических подходов не-
эффективны, а побочные результаты деятельности 
внесут вклад в развитие опиоидной эпидемии в РФ. 
Данное организационное и технологическое реше-
ние является следствием монополизации и недоста-
точной технической компетенции. Ошибки в обла-
сти медицинского использования опиоидов, привед-
шие к опиоидному кризису в США, были совершены 
много десятилетий назад, когда еще их результат 
не был предсказуем. Эгоизм фармпроизводителей и 
консерватизм врачей затянули в США коррекцию ме-
дицинской политики, но сейчас это активно исправ-
ляется, развивая при этом наукоемкие технологии и 
увеличивая конкурентоспособность национальной 
фарминдустрии. Совершать аналогичные ошибки 
сейчас, когда их результат очевиден, недопустимо.

Заключение
Анализ передового зарубежного опыта показыва-

ет значительную интенсификацию фармацевтиче-
ских исследований и разработок в области средств 
купирования сильной и средней боли в развитых 
странах в последние 2-3 года. В процессе противо-
действия опиоидному кризису происходит смена 
парадигмы в области сильных анальгетиков. Прово-
дятся существенные изменения в номенклатуре ис-
пользуемых субстанций и препаратов. Это увеличит 
конкурентоспособность передовых инновационных 
фармацевтических компаний и укрепит научно-тех-
ническое лидерство ведущих зарубежных произво-
дителей в области медицины и фармацевтики, что 
и является одной из экономических целей смены па-
радигмы в области сильнодействующих препаратов. 
Фармкомпании производящие морально устарев-
шие сильнодействующие субстанции и/или мораль-
но устаревшие готовые формы сильнодействующих 
анальгетиков, будут обозначаться как производите-
ли социально опасных продуктов и активно вытес-
няться с глобального фармацевтического рынка ре-
гуляторными и другими методами. 

Предлагаемое в РФ решение проблемы анальге-
зии сильной и средней боли, преимущественно на 
основе морфина и его аналогов, а также акцент на 
использование примитивных и небезопасных лекар-
ственных форм, диаметрально противоположно пе-
редовым трендам в области сильных анальгетиков. 
Альтернативным решением является:
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- внедрение наиболее эффективных, безопасных 
и универсальных мощных синтетических наркоти-
ческих анальгетиков (как хорошо известных, напри-
мер, суфентанила, так и принципиально новых), а 
также их синергических комбинаций с известными 
ненаркотическими лекарствами, действующими на 
мишени ЦНС;

- внедрение мощных ненаркотических анальге-
тиков на основе лигандов ионных каналов ПНС и их 
синергических комбинаций;

- разработка более эффективных и безопасных 
лекарственных форм, как снижающих побочные 
эффекты сильных анальгетиков, так и снижающих 
риск нецелевого использования лекарств. 

В целом в России должна быть разработана кон-
цепция эффективного и безопасного производства 
и использования контролируемых сильнодейству-
ющих соединений, включая наркотические и пси-
хотропные. Принятие стратегических решений в 
области сильнодействующих препаратов должно 
быть результатом всесторонней экспертной оценки, 
исключающей навязывание примитивных решений, 
выгодных только монопольному фармпроизводите-
лю. В целом, должна проводиться антимонопольная 
политика в области разработки и внедрения техно-
логий, производства товаров и услуг, критичных для 
обеспечения национальной безопасности.
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Аннотация. Авторы приводят случай лейшманиоза кожи у пациента 1985 года рождения, который находился 
в командировке в эндемичном районе и после укуса москитов отмети появление высыпаний на коже. 

Ключевые слова: укус москитов, лейшманиоз кожи, болезнь Боровского, пендинская язва.
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CASE LEISHMANIASIS OF THE SKIN IN PRACTICE OF THE DOCTOR 
OF THE DERMATOLOGIST
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Abstract. Authors result a case leishmaniasis skin at the patient 1985 year of birth which was in business trip in endemic 
area and after a sting of mosquitoes has noted appearance rashes on a skin..

Keywords: Sting of mosquitoes, лейшманиоз skin, illness Bohr, pendinsky an ulcer.

Лейшманиоз кожи (син.: язва ашхабадская, язва 
пендинская, болезнь Боровского) – трансмиссив-
ное заболевание кожи, вызванное лейшманиями 
(Leishmania tropica), эндемичное для стран с жар-
ким и теплым климатом [1]. Однако следует от-
метить, что для стран Азии, Африки и Латинской 
Америки практическое значение имеют главным 
образом так называемый американский (или бра-
зильский) лейшманиоз, а также суданский (или 
египетский) и эфиопский лейшманиозы [2]. Пер-
вая русская работа по кожному лейшманиозу при-
надлежит Арендту, врачу русской миссии в Тегера-
не, которая появилась в 1862 году, а первая научная 
работа о так называемой сартовской язве принад-
лежит врачу Сатинскому (1878). Многие зарубеж-

ные исследователи до сих пор считают, что первым 
обнаружил и описал возбудителя  кожного лейш-
маниоза англичанин Кеннингхем (Cunningham), 
опубликовавший свою работу в 1885 году. Однако 
Кеннингхем совершенно неправильно истолковал 
виденную им картину: он рассматривал клетку 
(макрофага) как паразита, а действительных па-
разитов (лейшманий) принял за споры, развиваю-
щиеся в родительском плазмодии. В 1894 году П.Ф.
Боровский начал свою работу по изучению «сар-
товской язвы», результаты опубликовал только в 
1898 году и сделал доклад на заседании Русского 
хирургического общества Пирогова (протокол № 
162) на тему: «К этиологии сартовской (восточ-
ной) язвы», сопровождающийся демонстрацией 
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микроскопических препаратов [3].
Выделяют два основных клинико-эпидемиоло-

гических варианта кожного лейшманиоза: антро-
понозный (городской, поздноизъязвляющийся) 
и зоонозный (сельский, остронекротизирующий-
ся), возбудителей которых рассматривают как са-
мостоятельные виды. Источником возбудителей 
антропонозного кожного лейшманиоза является 
больной человек, зоонозного – мелкие млекопи-
тающие (песчанки), переносчики – москиты рода 
Phlebotomus. На месте внедрения возбудителя воз-
никают одиночные или множественные (в зависи-
мости от числа укусов) бугорки диаметром 2-5 мм, 
плотной консистенции, красно-синюшного цвета с 
буроватым или желтоватым оттенком (стадия бу-
горка). Через 1-3 месяца увеличенные в размерах 
бугорки вскрываются – в результате возникают 
округлой или неправильной формы язвы с неров-
ным дном и обильным серозно-гнойным экссуда-
том, ссыхающимся в слоистые плотные корки (ста-
дия изъязвления). Воспалительный процесс закан-
чивается через 3-8 мес. с образованием втянутого 
рубца (стадия рубцевания) [4].

Одной из наиболее характерных особенностей 
клиники американского лейшманиоза является то, 
что кроме кожи, в патологический процесс очень 
часто вовлекаются и слизистые оболочки, особен-
но носа, полости рта, глотки, влагалища, с последу-
ющим разрушением не только мягких тканей, но 
нередко и хрящевой и даже костной ткани [2].

Диагностика кожного лейшманиоза основыва-
ется на специфических высыпаниях узловатого 
или бугоркового типа [4]. Гистологически в пер-
вые 6-8 месяцев инфильтрат гранулемы состоит 
из эпителиальных и гистиоцитарных элементов, 
гигантских клеток и содержит много лейшманий; 
в поздней стадии преобладают лимфоидные и 
плазматические клетки [1]. В других случаях при 
гистологическом исследовании отмечается лим-
фогистиоцитарный инфильтрат с гранулематоз-
ными признаками проникающий в эпидермис [5]. 
Дифференциальную диагностику следует прово-
дить с туберкулезной волчанкой, бугорковым си-
филидом, мелкоузелковым саркоидозом и тубер-
кулоидным типом лепры. При дифференциальной 
диагностике необходимо учитывать анамнестиче-
ские данные о пребывании больного в эндемиче-
ских по лейшманиозу зонах.

Лечение лейшманиоза проводят антибиотика-
ми в частности мономицином, метациклином, док-
сициклином. Назначают антималярийные препа-

раты, криодеструкцию, лазеротерапию, наружно 
2-3% мономициновую мазь. С целью профилакти-
ки проводят ликвидацию мест выплода москитов.

Приводим наше наблюдение: Больной К.1985 
года рождения, который поступил в кожно-венеро-
логическое отделение ФГКУ «321 ВКГ» МО РФ в ок-
тябре 2018 года жалобами на наличие высыпаний 
на кожном покрове, субъективных ощущений нет. 
Из анамнеза установлено, что с февраля по июнь 
2018г. находился в командировке в Сирийской 
Арабской республике (провинция Дэй-эз-зор). В мае 
2018 года после укусов насекомых (мелкие моски-
ты) появились высыпания на теле по типу папул. 
Самостоятельно обрабатывал высыпания спирто-
вой настойкой йода, после чего они увеличились в 
размере, появилось мокнутие. 14.08.18 года обра-
тился к врачу части, по назначению которого прини-
мал таблетки «ацикловир» по 1 табл. 4 раза в день 3 
недели, наружно обрабатывал мазью «ацикловир». 
Больному проводили лечение какими медикамен-
тами не помнит. После чего отмечал улучшение в 
виде уменьшения воспаления в области элементов 
сыпи. В сентябре 2018 года осмотрен дерматологом 
КДП, направлен на обследование и лечение в 321 
ВКГ. Госпитализирован 08.10.18г.

При поступлении общее состояние удовлетвори-
тельное. Правильного телосложения, избыточного 
питания. ИМТ-28,6. Мышечная система и связоч-
но-суставной аппарат без особенностей. Перифе-
рических отеков нет. Видимые слизистые оболочки 
обычной окраски, свободны от высыпания. Щито-
видная железа не пальпируется. Область сердца не 
изменена. Верхушечный толчок не определяется. 
Границы относительной сердечной тупости сердца 
не расширены. Тоны сердца ритмичные, звучные. 
Пульс 72 уд./мин, ритмичный, удовлетворительно-
го наполнения и напряжения, одинаков на обеих на 
руках. АД – 130/80мм рт. ст. Форма грудной клетки 
правильная. ЧДД - 16 в/мин. Грудная клетка безбо-
лезненная при пальпации. При сравнительной пер-
куссии легких звук ясный, легочный. При аускуль-
тации дыхание везикулярное, хрипы не выслушива-
ются. Язык обложен беловатым налетом, влажный. 
Живот симметричный, активно участвует в акте 
дыхания при пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень не увеличена, край четко не пальпируется. 
Размеры по Курлову: 9х8х7см. Селезенка пальпа-
торно не определяется. Перитонеальных симпто-
мов нет. Стул оформленный, 1 раз в сутки. Обоня-
ние нормальное. Глазные щели равны. Лицо симме-
тричное. Голос и глотание нормальное.



19

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2018

Дерматологический статус: патологический 
кожный процесс носит распространенный харак-
тер и локализуется на коже боковой поверхности 
туловища слева в области туловища (Рис.1), боко-
вой поверхности шеи слева, левой надлопаточной 
области (Рис.2), где имеются бугорки округлой 
и овальной формы от 1 до 3,5 см в диаметре ро-
зовато-синюшного цвета, с неровной бугристой 
поверхностью, образованы бугорками, на поверх-
ности элементов определяются белесоватые че-
шуйки, эрозии, геморрагические корочки. Ногти, 
волосы не изменены. Дермографизм смешанный. 

При обследовании: общий анализ крови и мочи 
без патологии без патологии; Биохимический ана-
лиз крови - общий белок, креатинин, мочевина, 
глюкоза, АЛТ, АСТ, билирубин, щелочная фосфата-
за в норме; кровь на сифилис РМП и ИФА на сифи-
лис отрицательные. Исследование крови на ВИЧ 
от 09.10.18г. акт № 134 - антител нет. При микро-
скопии отделяемого элементов сыпи с окраской 
по Романовскому Гимза обнаружены лейкоциты 
(преимущественно нейтрофилы) и нити фибрина. 
Лейшмании не найдены. На ЭКГ умеренная синусо-
вая брадикардия. ЭОС расположена вертикально. 
УЗИ органов брюшной полости без патологических 
изменений. Поджелудочная железа нормальных 
размеров, контуры ровные, структура паренхимы 
однородная, эхогенность повышена. Печень нор-
мальных размеров, форма не изменена, структура 
паренхимы однородная, эхогенность повышена, 
очаговые изменения не выявлены. Воротная вена 
11мм, печеночные вены I порядка 7мм, нижняя по-

лая вена 21мм (норма 20-25 мм). На рентгенограм-
мах придаточных пазухах носа пневматизация не 
нарушена. Флюорография органов грудной клетки 
- легкие без видимых очаговых и инфильтратив-
ных изменений. Проба Манту  с 2 ТЕ от 12.10.18г.: 
14мм. Осмотрен фтизиатром: данных за легочный 
и внелегочный туберкулез нет. Терапевт: данных 
за висцеральный лейшманиоз нет. Алиментар-
но-конституциональное ожирение первой сте-
пени. Жировой гепатоз. Стеатоз поджелудочной 
железы. Осмотр ЛОР врача. Диагноз: Искривление 
перегородки носа. Кровь на ИФА на лейшманиоз в 
лаборатории «Гемотест» - IgG – 1,4 Ед.

На основании жалоб, данных анамнеза (пре-
бывание в эндемичном районе, укусы насекомых 
(предположительно москиты), длительность тече-
ния заболевания, клинической картины был уста-
новлен диагноз: Кожный лейшманиоз.

Назначенное лечение: антимикробные, антими-
котические, иммуномодулирующие препараты, де-
сенсибилизирующую терапию, наружно: антибак-
териальная мазь (левосин) дало положительный 
результат. У пациента отмечается положительная 
динамика элементов сыпи: уменьшение воспали-
тельных явлений, эпителизация эрозий, на коже 
груди в центральной части элемента сыпи опреде-
ляется белесоватый участок, плотный на ощупь.
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Рис. 1.  Высыпания на 
коже туловища

Рис. 2.  Высыпания на 
коже шеи и спины
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В последние 10-15 лет было установлено, что 
простейшее химическое соединение – оксид азота 
(NO) непрерывно продуцируется в организме че-
ловека и животных ферментативным путем при 
участии NO-синтез (NOS), выполняя функции уни-
версального регулятора разнообразных биологи-
ческих и физиологических процессов. В качестве 
субстрата NOS, выступает аминокислота - L-арги-

нин. Окисление аминогруппы в его гуанидиновом 
остатке приводит к высвобождению из него ней-
тральной молекулы NO и превращению аргинина 
в другую аминокислоту – цитрулин [1].

Как регулятор, оксид азота участвует в регуля-
ции тонуса кровеносных сосудов, выступая в каче-
стве вазорелаксирующего фактора. Он подавляет 
агрегацию тромбоцитов и их адгезию на стенках 

УДК  616.08:617.5.089
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Аннотация. Оксид азота (NO) непрерывно продуцируется в организме человека и животных ферментатив-
ным путем при участии NO-синтез (NOS), выполняя функции универсального регулятора разнообразных биоло-
гических и физиологических процессов. Результаты экспериментальных исследований, а также анализ данных 
о роли эндогенного NO в раневой патологии и воспалении выявили ряд основных механизмов и путей влияния 
NO-терапии на эти патологические процессы. Это прямое или опосредованное (через образование пероксини-
трита) бактерицидное воздействие; индукция фагоцитоза бактерий и некротического детрита нейтрофи-
лами и макрофагами; ингибиция свободных кислородных радикалов, оказывающих патогенное воздействие, а 
также активация антиоксидантной защиты; нормализация микроциркуляции за счет вазодилатации, анти-
агрегантных и антикоагулянтных свойств NO, что улучшает сосудистую трофику и тканевой обмен; улуч-
шение нервной проводимости; регуляция иммунных нарушений, характерных для раневой патологии; прямая 
индукция пролиферации фибробластов и синтеза ими белка; усиление или регуляция синтеза коллагена; регу-
ляция апоптоза при ремоделировании грануляционно-фиброзной ткани; воздействие на пролиферацию кера-
тиноцитов и эпителизацию раневого дефекта.
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Abstact. Nitric oxide (NO) is continuously produced in humans and animals by enzymatic means with the participation 
of NO-synthesis (NOS), acting as a universal regulator of various biological and physiological processes. The results of 
experimental studies, as well as analysis of data on the role of endogenous NO in wound pathology and inflammation, 
revealed a number of basic mechanisms and ways of the influence of NO therapy on these pathological processes. This 
is a direct or indirect (through the formation of peroxynitrite) bactericidal effect; induction of phagocytosis of bacteria 
and necrotic detritus by neutrophils and macrophages; inhibition of free oxygen radicals that have a pathogenic effect, 
as well as activation of antioxidant protection; normalization of microcirculation due to vasodilation, antiplatelet 
and anticoagulant properties of NO, which improves vascular trophism and tissue metabolism; improvement of nerve 
conduction; regulation of immune disorders characteristic of wound pathology; direct induction of fibroblast proliferation 
and protein synthesis; enhancement or regulation of collagen synthesis; regulation of apoptosis in the remodeling of 
granulation-fibrous tissue; effects on keratinocyte proliferation and epithelialization of the wound defect.
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сосудов. В центральной нервной системе этот 
агент необходим, в частности, для формирования 
длительно функционирующих связей между ней-
ронами, определяющими феномен памяти, обуче-
ния и творческой деятельности человека. Синтез 
монооксида азота в вегетативной нервной системе 
обеспечивает регулирующее действие этой систе-
мы на желудочно-кишечный тракт и мочеполовую 
систему. Существенную роль оксид азота играет в 
жизнедеятельности кожи и секреторных тканей, в 
функционировании органов дыхания.

Регуляторные функции оксид азота проявляет 
при стационарной концентрации в тканях поряд-
ка нескольких микро-молей на 1 кг ткани. Этот 
уровень монооксида азота обеспечивается функ-
ционированием коститутивных изоформ NOS – эн-
дотелиальной и нейрональных, представленных 
в эндотелии сосудов и нервной ткани. При гене-
рации оксида азота в более высоком количестве 
(при стационарной концентрации до 100 мкМ/
кг) он обнаруживает цитотоксическую/цитоста-
тическую активность, благодаря чему может вы-
ступать в качестве одного из эффекторов системы 
клеточного иммунитета, т.е. обеспечивать защиту 
организма от бактериальной и злокачественной 
инвазии. Синтез оксида азота в таком количестве 
обеспечивается индуцибельной изоформой NOS, 
синтезируемой в иммунокомпетентных и других 
клетках и тканях под действием цитокинов и дру-
гих биологически активных веществ [1].

Значение эндогенного монооксида азота при вос-
палении связано с антимикробным эффектом, стиму-
ляцией макрофагов и индукцией цитокинов, Т-лим-
фоцитов и ряда иммуноглобулинов, взаимодействием 
с кислородными радикалами, воздействием на ми-
кроциркуляцию, цитотоксическим или цитопротек-
тивным действием в разных условиях и т.д.

В 1997 г. группой специалистов ММА им. И.М. 
Сеченова, МГТУ им. Н.Э. Баумана и МНИОИ им. П.А. 
Герцена [2] был открыт неизвестный ранее фено-
мен выраженной стимуляции заживления ран, осо-
бенно длительно незаживающих, периферийной 
(охлажденной) областью воздушно-плазменного 
потока отечественного прибора, разработанного в 
МГТУ им. Н.Э. Баумана для теплового (деструкция 
и коагуляция) воздействия на ткани. Эксперимен-
тально-клинические наблюдения дали основание 
полагать, что при воздействии на рану таким ох-
лажденным до 40°С газовым потоком, теряющим 
плазменную структуру, проявляется действие не те-
плового, а иного биологически активного фактора.

Исследования, проведенные Москаленко В.И. 
[3, 4, 5] позволили выдвинуть подтвержденную 
в дальнейшем гипотезу о доминирующей роли 
монооксида азота в обнаруженном эффекте био-

стимуляции и предложить принципиально новый 
способ лечения раневой патологии, острых и хро-
нических воспалительных, а также склеротиче-
ских процессов – экзогенную NO-терапию. Таким 
образом, воздушно-плазменный аппарат оказался 
уникальным генератором экзогенного моноокси-
да азота из атмосферного воздуха.

В настоящее время применение монооксида 
азота в медицине осуществляется путем введения 
доноров NO, индукторов NOS или ингаляцией газо-
образного монооксида азота. Преимущество пред-
ложенного нового способа экзогенной NO-терапии 
с использованием воздушно-плазменного аппарата 
заключается в возможности осуществлять локаль-
ное воздействие путем подведения необходимой 
концентрации монооксида азота непосредственно в 
пораженном участке тканей и органов. Установлено, 
что монооксид азота диффундирует не только через 
раневую поверхность, но и через неповрежденные 
кожу, слизистые оболочки, роговицу и склеру глаза, 
что открывает возможность воздействия NO-содер-
жащих газовых потоков на глубоко расположенные 
пораженные ткани при сосудистой и нервной пато-
логии, хронических воспалительных и склеротиче-
ских процессах [6, 7, 8, 9, 10].

Возможность направления NO-содержащих га-
зовых потоков через эндоскопические приборы, 
дренажи и пункционные иглы значительно расши-
ряет перспективы NO-терапии для лечения язвен-
но-некротических, воспалительных, склеротиче-
ских, гиперпластических и, возможно, опухолевых 
процессов в плевральной и брюшной полостях, же-
лудке, кишечнике, легких, мочевом пузыре, пред-
стательной железе, суставах и т.д.

Следует отметить эффективность NO-тера-
пии в сочетании с коагуляционным воздействием 
воздушно-плазменных потоков в военно-поле-
вой хирургии при лечении огнестрельных и мин-
но-взрывных поражений и травм, что приобретает 
особую актуальность в исторический период, от-
меченный массовыми террористическими атака-
ми, техногенными катастрофами и локальными 
войнами [10, 11, 12].

Применение NO-содержащих воздушно-плаз-
менных потоков для обработки брюшной полости 
интраоперационно и в раннем послеоперацион-
ном периоде при распространённом перитоните 
позволяет снижать уровень бактериальной обсе-
менённости брюшины и перитонеального выпота, 
эффективно дополняя и усиливая эффект проводи-
мой антибактериальной терапии (рис. 1). NO-тера-
пия брюшной полости в комплексной коррекции 
тяжелых форм распространённого перитонита 
позволяет уменьшить количество гнойно-воспа-
лительных осложнений и сократить сроки лече-
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ния больных в стационаре [8, 9, 11, 12, 13].Следует 
отметить эффективность NO-терапии в сочетании 
с коагуляционным воздействием воздушно-плаз-
менных потоков в военно-полевой хирургии при 
лечении огнестрельных и минно-взрывных пора-
жений и травм, что приобретает особую актуаль-
ность в исторический период, отмеченный массо-
выми террористическими атаками, техногенными 
катастрофами и локальными войнами [10, 11, 12].

Проведенные исследования не только подтвер-
дили факт биостимулирующей активности NO-со-
держащего газового потока воздушно-плазменно-
го аппарата, но и позволили дать теоретическое, 
экспериментальное и клиническое обоснование 
принципиально нового направления в медицине – 
NO-терапии [11, 12].

Результаты экспериментальных исследований, 
а также анализ данных о роли эндогенного NO в 
раневой патологии и воспалении выявили ряд ос-
новных механизмов и путей влияния NO-терапии 
на эти патологические процессы:

прямое или опосредованное (через образование 
пероксинитрита) бактерицидное воздействие;

индукция фагоцитоза бактерий и некротиче-
ского детрита нейтрофилами и макрофагами;

- ингибиция свободных кислородных радикалов, 
оказывающих патогенное воздействие, а также воз-
можная активация антиоксидантной защиты;

нормализация микроциркуляции за счет вазо-
дилатации, антиагрегантных и антикоагулянтных 
свойств NO, что улучшает сосудистую трофику и 
тканевой обмен;

улучшение нервной проводимости;
-	 регуляция иммунных нарушений, харак-

терных для раневой патологии;
прямая индукция пролиферации фибробластов 

и синтеза ими белка;
усиление или регуляция синтеза коллагена;
регуляция апоптоза при ремоделировании гра-

нуляционно-фиброзной ткани;
воздействие на пролиферацию кератиноцитов 

и, следовательно, эпителизацию раневого дефекта 
[12, 14, 15, 16].

В основу действия аппарата «Плазон» положе-
но воздействие на ткани человеческого организма 
потока воздушной плазмы для получения хирур-
гического эффекта и потока газа, образованного 
путем охлаждения воздушной плазмы и содержа-
щего молекулы монооксида азота, для получения 
терапевтического эффекта (NO-терапия).

Аппарат предназначен для коагуляции и сте-
рилизации раневых поверхностей, испарения и 
деструкции нежизнеспособных тканей и патоло-
гических образований, рассечения (ограниченно) 
биологических тканей плазменным потоком с тем-
пературой до 4000°С, а также для стимуляции ре-
паративных процессов при лечении ран, трофиче-
ских язв, пролежней, острых и хронических воспа-
лительных процессов, рубцовых и склеротических 
изменений, других поражений наружных покровов 
мягких тканей, слизистых оболочек и внутренних 
органов газовым потоком с температурой до 40°С, 
содержащим монооксид азота (NO), в условиях хи-
рургических отделений.

Рис. 1.  Механизмы воздействия NO на воспалительный процесс
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Аппарат работает со сменными манипулято-
рами, обеспечивающими режимы коагуляции, де-
струкции и лечебного воздействия (NO-терапия). 
Время, необходимое для замены манипулятора – не 
более 1 мин. Перемещение аппарата производится 
в транспортировочном полужестком чемодане.

Аппарат состоит из сервисного блока (СБ), элек-
трогидро-газового (ЭГГ) подвода, сменных мани-
пуляторов, силиконовой трубки с металлическим 
наконечником и ножной педали (рис. 2, 3).

Сервисный блок содержит обеспечивающие ра-
боту манипулятора системы: подачи атмосферного 
воздуха, охлаждения, электропитания, автомати-
ки, управления, световой индикации и звуковой 
сигнализации.

Основным элементом аппарата является меди-
цинский манипулятор, соединенный посредством 
гибкого электрогидро-газового (ЭГГ) подвода с 
сервисным блоком. Манипулятор закреплен на ЭГГ 
подводе посредством накидной гайки и может быть 
легко заменен как на новый, так и на функциональ-
но иной манипулятор. Аппарат комплектуется ма-
нипуляторами трех типов – коагулятором, деструк-
тором и стимулятором-коагулятором (рис. 4).

Манипуляторы всех трех типов представляют 

собой генераторы воздушной плазмы постоянного 
тока, выполненные по линейной трехэлектродной 
схеме с унифицированным генераторным узлом и 
отличающиеся друг от друга конструкцией выход-
ного канала.

При работе манипуляторов между катодом и 
анодом горит электрическая дуга, стабилизиро-
ванная каналом межэлектродной вставки. Атмос-
ферный воздух подается в манипулятор встроен-
ным в аппарат микрокомпрессором, пропускается 
через электрическую дугу, нагревается и ускоря-
ется, переходя в плазменное состояние, и через 
отверстие в аноде истекает из генераторного узла 
манипулятора.

Коагулятор имеет выходной канал длиной 7 мм 
с диаметром 1,2 мм. При работе коагулятора с лю-
бым выбранным расходом воздуха формируется 
яркий светящийся плазменный поток с температу-
рой на выходе из канала 3000-4000°С и небольшим 
газодинамическим давлением.

Деструктор имеет выходной канал длиной 3 мм с 
диаметром 0,7 мм. При работе деструктора форми-
руется более локализованная (по сравнению с коа-
гулятором) плазменная струя с температурой 2500-
3000°С и повышенным газодинамическим напором.

Стимулятор-коагулятор имеет выходной канал 
длиной 60 мм с диаметром 1,8 мм. При работе сти-
мулятора-коагулятора с любым выбранным расхо-
дом воздуха формируется слабо светящийся плаз-
менный поток с температурой на выходе из канала 
700-800°С и малым газодинамическим напором.

Все манипуляторы являются не только источ-
никами воздушной плазмы, но и источниками мо-
нооксида азота (NO), образующегося в воздушной 
плазме вследствие плазмохимической реакции. 
Возможные режимы работы аппарата определя-
ются характеристиками газового потока, истека-
ющего из манипулятора, основными параметрами 
которого являются его температура и содержание 
в нем монооксида азота. 

Для терапевтического воздействия (NO-тера-
пия) определяющим параметром газового пото-

Рис. 2.  Аппарат «Плазон-ВП»

Рис. 3.  Два рабочих состояния аппарата. 1 – сер-
висный блок; 2 – электро-гидрогазовый подвод (ЭГГ 
подвод); 3 – манипулятор; 4 – трубка подвода NO-

СГП; 5 – сменный наконечник; 6 – гнездо охладителя

Рис. 4. Манипуляторы и принадлежности 
аппарата «Плазон»
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ка является содержание в нем монооксида азота. 
В зависимости от расположения манипуляторов, 
установленных на ЭГГ подводе, аппарат позволяет 
реализовывать две группы режимов работы. Пер-
вая группа режимов – режимы со свободным исте-
чением из манипуляторов воздушно-плазменного 
потока, при этом аппарат находится в состоянии 
А, а манипулятор удерживается в руке пользовате-
ля. Возможные способы воздействия на биоткань 
при использовании манипуляторов со свободным 
истечением воздушно-плазменного потока схема-
тично показаны на рисунках 5, 6.

Вторая группа режимов – режимы воздействия 
на биоткань полностью охлажденным (до комнат-
ной температуры) NO-содержащим газовым пото-
ком, для получения которого любой манипулятор 
вставляется в гнездо встроенного охладителя, а 
подача NO-СГП к биоткани осуществляется через 
силиконовую трубку с установленным на ней ме-
таллическим наконечником длиной 100 или 200 
мм, с диаметром выходного канала 0,7 мм (состо-
яние аппарата Б).

Для контроля функционирования манипуля-
торов аппарат снабжен системой звуковой сигна-
лизации. Для контроля за тепловым состоянием 

манипулятора, аппарат снабжен встроенной си-
стемой световой индикации и звуковой сигнализа-
ции, начинающей функционировать при длитель-
ной работе аппарата в повторно-кратковременном 
или непрерывном режимах.

Для дистанционного управления включением и 
выключением манипуляторов в комплект поставки 
аппарата входит педаль, работающая на удержание.

Конструкция аппарата обеспечивает мобиль-
ность, автономность, надежность и простоту экс-
плуатации. Все это позволяет использовать его как 
в операционных и перевязочных помещениях, так 
и в больничных палатах и амбулаторных условиях.

Изучение воздействия монооксида азота на тка-
ни человеческого организма при патологии про-
должается уже в течение 15 лет и до настоящего 
времени не завершено. 

Москаленко В.И. (2007) применял NO- терапию 
у раненых в лечении огнестрельных ран, мин-
но-взрывных ранений и при лечении ожогов. При-
менение аппарата «Плазон» позволило снизить 
частоту гнойных осложнений у названной группы 
пациентов на 13%. 

Кроме того, при проведении операций по ауто-
дермопластике расщепленным кожным лоскутом 
в 95% случаев раны зажили первичным натяжени-
ем. Отмечена нормализация иммунорегуляторного 
индекса (ИРИ) уже к седьмым суткам заболевания, 
в то время как при традиционной терапии ИРИ не 
достигал нормальных значений даже к четырнад-
цатым суткам лечения [17, 18, 19].

При лечении пациентов с острым циститом, 
Волковым А.Н. (2010) выявлено ускорение про-
цессов репаративной регенерации переходного 
эпителия мочевого пузыря у экспериментальных 
животных при воздействии монооксида азота. 
Всем больным производилась цистоскопия. Од-
номоментно с цистоскопией, больным основной 
группы проводилась обработка слизистой моче-
вого пузыря монооксидом азота  концентрацией 
300 ррm. Монооксид азота  вводили в полость мо-
чевого пузыря с экспозицией 10-15 сек. Сеансы по-
вторяли ежедневно, в течении 5 – 7 дней. У 14,0% 
больных с обострением хронического цистита, 
при цистоскопии выявлены изменения в прокси-
мальном отделе уретры, шейке мочевого пузыря, 
и треугольнике Льето. В результате проведенной 
терапии в обеих группах, при контрольной цисто-
скопии установлено, что слизистая мочевого пузы-
ря приняла розовый оттенок, выражено уменьши-
лась инъекция слизистой сосудами, отсутствовали 
кровоизлияния в подслизистый слой. В основной 
группе у 90% пациенток цистоскопическая карти-
на соответствовала норме.

Рис. 5.  Режимы работы аппарата при использова-
нии стимулятора-коагулятора

Рис. 6.  Режимы работы аппарата при использова-
нии любого манипулятора с встроенным охлади-

телем NO-СГП
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Разработана схема комплексной лимфатиче-
ской и NO терапии для лечения больных острым 
циститом, которая позволила снизить количество 
рецидивов заболевания  с 33,7% до 3,8% [20, 21].

При лечении перитонитов (Лукьяненко Е.В., 
2006), обработка брюшной полости NO-содержа-
щим воздушно-пламенным потоком (интраопера-
ционно, при программных санациях, и в раннем 
послеоперационном периоде) позволила снизить 
в 2 – 3 раза число послеоперационных гнойно-вос-
палительных осложнений и сократить сроки лече-
ния в стационаре на 3 – 5 суток [22]. 

Интраоперационное применение NO-терапии у 
пациентов с острыми хирургическими заболевани-
ями брюшной полости (Гурьев Г.С., 2011) позволило 
добиться нормализации показателей гуморального 
и клеточного иммунитета уже на пятые сутки от 
момента хирургической операции, сократить про-
должительность стационарного лечения на 3-4 су-
ток, улучшить качество жизни пациентов, особенно 
в раннем послеоперационном периоде [23, 24].

Использование NO-терапии в лечении урологи-
ческих при позвоночно-спинномозговой травме 
(Забродский А.Н., 2011) позволило снизить сте-
пень бактериурии и лейкоцитурии (104 - 105) на 
3-4 сутки. NO-терапия проводилась ежедневно с 
помощью аппарата «Плазон». Обработка слизи-
стой мочевого пузыря проводилась NO-содержа-
щим газовым потоком 300 ppm с экспозицией 10-
15 сек на 1 см2 с помощью насадки через двухходо-
вой катетер установленный через эпицистостому. 
После 7-10 сеансов терапии монооксидом азота в 
качестве профилактики - степень бактериурии не 
превышала 103. В группе сравнения длительность 
лечения осложнений составляла 14-18 суток. При 
возникновении урологических осложнений в ос-
новной группе, комплексная терапия позволяет 
эффективнее и в более короткие сроки их купи-
ровать (7-10 суток). Применение терапии моноок-
сидом азота в качестве профилактики позволило 
снизить общее число воспалительных осложнений 
в основной группе на 26,8%, а при отсутствии вос-
паления сокращаются сроки выработки автома-
тизма мочевого пузыря на 3-4 недели. Была разра-
ботана схема и доказана эффективность комплекс-
ной лимфотропной и NO-терапии при лечении и 
профилактике гнойно-воспалительных осложне-
ний со стороны мочеполовой системы у больных 
с позвоночно-спинномозговой травмой, ускорени-
ем выработки автоматизма мочевого пузыря, как 
следствие улучшение качества жизни и укороче-
нием стационарного лечения на 4 – 8 суток [16].

Возможность применения монооксида азота 
при фибропластической индурации полового чле-

на доказана Лазаревым А.Б. (2012). Комплексная 
лимфотропная и NO-терапия у больных с болез-
нью Пейрони улучшает показатели максималь-
ной скорости кровотока в тыльной пенильной 
артерии и способствует восстановлению плотно-
оформленной соединительной ткани белочной 
оболочки полового члена в ее морфологических 
параметрах, улучшает качество жизни. Установле-
но достоверное улучшение таких показателей, как 
самочувствие, активность, настроение, показателя 
мужской копулятивной функции, показателя реак-
тивная тревожность, показателя качества жизни и 
образа жизни [27, 28,29].

Для оценки эффективности лечения в обеих 
группах определяли скорость кровотока в дорзаль-
ных артериях полового члена, как до лечения, так 
и после лечения. До проводимой терапии скорость 
кровотока составляла 19±2,5 см/с. После проведен-
ной комплексной терапии скорость кровотока в 1 
группе составила 21±1,7 см/с, а во второй 24±2,1 
см/с, что способствует улучшению микроциркуля-
ции, а значит и питанию тканей полового члена. В 
обеих группах отмечено уменьшение среднего угла 
искривления полового члена. Но если, в 1 группе 
среднее значение искривления уменьшилось в 2,1 
раза, то во 2 группе данное значение составило в 
3 раза. Оценивая копулятивную функцию по шка-
ле МКФ у 1-ой группы отмечено незначительное 
улучшение психической, копулятивной и эрекци-
онной составляющих. В тоже время во 2 группе 
показатели психической, копулятивной и эрекци-
онной составляющих после лечения достигли пре-
делов возрастной нормы.

NO- терапия широко применяется для профи-
лактики и лечения гнойно-воспалительных ослож-
нений после трансуретральных резекций проста-
ты (Коридзе А.Д., 2007), остеоартрозом коленного 
сустава (Нещасный А.Г., 2008).

Многочисленными исследованиями установле-
но, что экзогенный монооксид азота обладает вы-

Рис. 7.  NO-терапия аппаратом «Плазон» на об-
ласть индуративной бляшки полового члена
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раженным антисептическим эффектом, стимули-
рует регенеративные процессы и тем самым спо-
собствует не только купированию воспалитель-
ной реакции, но и заживлению раневого дефекта 
в целом, что послужило основанием называть этот 
метод NO-терапией. Наибольшее применение он 
нашёл в гнойной хирургии, в том числе при лече-
нии гнойных ран, хирургической инфекции мяг-
ких тканей, перитонита, остеомиелита и других 
инфекционно-воспалительных заболеваний [3, 8, 
12, 18, 21, 22, 23, 25].

В свою очередь позитивное влияние экзогенно-
го монооксида азота на течение осложнённого ра-
невого процесса послужило основанием для расши-
рения спектра использования этого природного и 
весьма эффективного антисептика и стимулятора 
регенерации. Клиническая апробация NO-обработ-
ки раны с целью профилактики раневой инфекции 
подтвердила высказанные предположения.

Монооксид азота проявил незаурядные способ-
ности в качестве средства предупреждения после-
операционных раневых осложнений. Это касает-
ся, прежде всего того, что при дополнительном к 
традиционному серийном воздействии на рану 
экзогенным монооксидом азота в большей части 
наблюдений имеет место выраженный стерилизу-
ющий эффект, при том, что редко, но всё же с об-
работанного кожного покрова высеваются микро-
организмы у, однако их количество не превышает 
102 КОЕ/см2. После повторной NO-обработки ране-
вой поверхности на завершающем этапе оператив-
ного вмешательства и после наложения швов каче-
ственные и количественные характеристики бак-
териального спектра раны не меняются, что сви-
детельствует о потенцирующем антисептическом 
эффекте используемых средств профилактики.

Таким образом, монооксид азота нашел широ-
чайшее применение во всех областях хирургии, од-
нако все его возможности применения до конца не 
изучены и находятся под пристальным вниманием 
современных исследователей.
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В настоящее время в хирургии широко применя-
ется и привлекает внимание исследователей экзо-
генный монооксид азота (N0). Монооксид азота на-
шел наибольшее применение в гнойной хирургии, 
в том числе при лечении раневой инфекции (Гости-
щев В.К. и др., 2004; Грушко В.Н., 2008; Caravello А., 
2001; Bratu S. и др., 2005). Он широко востребован 
при лечении инфекции мягких тканей (Ользеев И.С., 
2004; Дарвин В.В. и др., 2007; Allen M.S., 2005), пери-
тонита (Лукьяненко Е.В., 2006; Muller B. и др., 2002) 
и остеомиелита (Беспалько В.И., 2000; Столяров Е.А. 
и др., 2007; Anaya D. и др., 2005; Fa-Si-Oen P.R., 2005).

Выработаны рекомендации по сочетанию при-
менения экзогенного монооксида азота и антибио-
тикопрофилактики, в первую очередь путем лим-
фотропного введения медикаментов [1,2], (Моска-
ленко В.И., 2004; Кавалерский Г.М., 2005; Есипов 
А.В., 2008).

Установлено, что в организме человека и живот-
ных ферментативным путем при участии NO-синте-
таз (NOS) непрерывно продуцируется химическое 
соединение - монооксид азота. Он выполняет коор-
динирующую функцию, вследствие чего получил 
название «сигнальной молекулы». Этот субстрат 
участвует в поддержании тонуса кровеносных сосу-
дов, выступая в роли вазорелаксирующего фактора, 
подавляет агрегацию тромбоцитов и их адгезию на 
стенках сосудов (Северин Е.С. и др., 2005).

Перечисленные функции монооксида азота про-
являются при его концентрации порядка несколь-
ких пикомолей (10-12) на 1 кг ткани. Это обеспечи-
вается продуцированием его NOS-эндотелиальной 
и NOS-нейрональной изоформ в эндотелии сосудов 
и нервной ткани. При генерации монооксида азота 
в более высокой концентрации обнаруживается его 
цитотоксическая или цитостатическая активность, 
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что позволяет считать NO одним из эффекторов 
системы клеточного иммунитета, обеспечивающе-
го защиту организма от бактериальной и злокаче-
ственной инвазии. Синтез монооксида азота в та-
ком количестве связан с индуцибельной изоформой 
NOS, вырабатываемой в различных клетках и тка-
нях под действием цитокинов и иных биологически 
активных веществ [3], (Северин Е.С. и др., 2005).

В хирургии большое значение имеет участие эн-
догенного монооксида азота в развитии воспали-
тельных реакций. Это определяется антимикроб-
ным эффектом NO за счет стимуляции макрофагов, 
индукции цитокинов, Т-лимфоцитов и ряда имму-
ноглобулинов, а также за счет его взаимодействия 
с кислородными радикалами. При этом отмечается 
регулирующее влияние на микроциркуляцию, а 
также обеспечивается цитотоксический или цито-
протективный эффект в зависимости от конкрет-
ных условий.

Значительное количество работ посвящено 
роли эндогенного оксида азота в заживлении раны 
[4, 5], (Thronton F.G., 1998). Показано, что в тканях 
раневой зоны в воспалительную и пролифератив-
ную фазы процесса увеличивается активность ин-
дуцибельной и эндотелиальной NOS. С уровнем 
их активности связаны функциональный статус 
макрофагов, синтез цитокинов и пролиферация 
фибробластов, эпителизация и заживление ран в 
целом. При осложненном течении раневого про-
цесса, при трофических язвах и других видах хро-
нических ран снижаются активность NO-синтетаз 
и выработка NO, которые определяют замедлен-
ное заживление [6-9].

Достаточно высокая клиническая эффектив-
ность использования экзогенного монооксида 
азота влечении гнойных ран и хирургической ин-
фекции послужила фактором для включения этого 
способа лечения в комплекс мер, направленных на 
предупреждение раневых инфекционно-воспали-
тельных осложнений.

Особого внимания заслуживают исследова-
ния, посвященные сочетанию NО-воздействия и 
антибиотикопрофилактики на развитие раневой 
инфекции. Весьма актуальными являются пред-
ложения использовать лимфетропное введение 
антибактериального средства, фармакокинетика 
которого приобретает специфические свойства 
под влиянием экзогенного монооксида азота [10]. 
Создание повышенной концентрации антибиоти-
ка в лимфатических узлах, а также в тканях опе-
рируемой зоны, изначально подверженной пато-
логическому процессу обеспечивает потенциро-
ванный антибактериальный эффект. Основой их 
результирующей составляющей становится замет-

ное уменьшение количества раневых инфекцион-
но-воспалительных осложнений [11].

Для понимания позитивного эффекта NО-тера-
пии проводится комплексная оценка течения ра-
невого процесса. При этом немаловажное значение 
имеет клиническая характеристика заживления 
раны. По нашим данным, в ближайшие дни после 
операции боль в области раны носит умеренно вы-
раженный характер. В 66% наблюдений болевой 
синдром сохраняется в течение 1—2 сут, реже - до 
3-5 сут. Примечателен другой факт: на протяжении 
всего послеоперационного периода у пациентов 
отсутствуют какие-либо отчетливо выраженные 
и клинически значимые признаки интоксикации. 
Температурная реакция имеет ровный характер в 
пределах незначительного субфебрилитета, кото-
рый сохраняется 2—3 сут.

Местная воспалительная реакция характери-
зуется умеренной гиперемией кожного покрова и 
отечностью тканей паравульнарной зоны, кото-
рые практически полностью исчезают в течение 
2-3 сут. Благоприятное течение раневого процесса 
подтверждается незначительностью болевых ощу-
щений в области раны в покое, при физической 
нагрузке или при обследовании раны во время пе-
ревязки. Лишь в том случае, когда раневой процесс 
протекает с осложнениями, наблюдаются локаль-
ное нарастание отечности и инфильтрация тка-
ней раны. На этом фоне отмечается закономерный 
подъем температуры тела до 38 °C [12].

В условиях NO-защиты раневого процесса по-
казатели периферической крови с первых суток 
послеоперационного периода приобретают устой-
чивый характер. Фиксируется практически полное 
отсутствие каких-либо девиаций в гемограмме 
(минимальное содержание миелоцитов и юных 
нейтрофилов и 8,8% палочек) и несколько увели-
ченный показатель лейкоцитарного индекса ин-
токсикации (ЛИИ). При этом среднее количество 
лейкоцитов составляет 8,7x109/л. Перечисленные 
отклонения от физиологической нормы в гемо-
грамме можно рассматривать как «ответ» организ-
ма на локальную реакцию тканей по отношению к 
хирургическому вмешательству.

На 3—5-е сутки послеоперационного периода в ге-
мической картине не выявляют признаков лейкоци-
тоза, не увеличивается СОЭ и сохраняется нормаль-
ная величина ЛИИ. Лишь в редких случаях (4,9%), 
когда локально определяется инфильтрация тканей 
в области раны, в крови регистрируются адекватные 
повышения перечисленных параметров, в том числе 
в виде лейкоцитоза — до 13,6х 109/л.

На 7-е сутки после операции наблюдается окон-
чательная стабилизация основных показателей 
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клинического анализа периферической крови. Та-
кие параметры, как общее количество лейкоцитов, 
нейтрофильная гемограмма в формуле, скорость 
оседания эритроцитов и лейкоцитарный индекс 
интоксикации, в количественном выражении со-
ответствуют физиологической норме.

Результаты бактериологического исследования 
микрофлоры, выделенной с кожного покрова в зоне 
предстоящей операции до его обработки экзоген-
ным монооксидом азота, свидетельствуют об отно-
сительно удовлетворительном прогнозе течения 
раневого процесса. Это касается в первую очередь 
микробной обсемененности исследуемой обла-
сти, которая находится ниже критического уровня 
(2,2x104 КОЕ/см2). Качественный спектр микро-
флоры характеризуется преобладанием монокуль-
туры в виде Staphylococcus aureus, Esherichia coli, 
Streptococcus epidermidis. В 15% клинических на-
блюдений высевается смешанная флора: как прави-
ло, сочетание Staphylococcus aureus u Esherichia coli. 
Чувствительность выделенных микроорганизмов 
к антибиотикам различна: наибольшим эффектом 
(92—98%) обладают препараты из группы цефало-
споринов (цефобид), фторхи- нолонов (ципрофлок-
сацин), карбапенемов (имипенем). В свою очередь, 
минимальная чувствительность микрофлоры (8-
12%) приходится на средства из группы пеницил-
линов и тетрациклинов.

После традиционной обработки операционного 
поля и дополнительного воздействия экзогенным 
монооксидом азота наблюдается «стерилизация» 
кожного покрова в 92% клинических наблюдений. 
В 8% случаев микробная обсемсненность не пре-
вышает 102 КОЕ/см2.

В качественном же отношении микробный пей-
заж практически не меняется.

Повторное бактериологическое исследование, 
выполняемое на завершающем этапе хирургиче-
ского вмешательства после повторной обработки 
раневой поверхности монооксидом азота и заши-
вания раны, свидетельствует о том, что микробио-
логическая картина остается такой же как в ко-
личественном, так и в качественном аспекте. При 
этом можно констатировать, что серийная NO-об-
работка послеоперационной раны усиливает ан-
тисептический эффект традиционного подхода к 
профилактике раневой инфекции.

В эксперименте на белых крысах доказано, что 
уже в ближайшие 24 ч после NO-обработки раны 
отмечается интенсификация пролиферативных 
реакций эндотелиоцитов (до 10,97 окрашенных 
клеток). На протяжении следующих 3—5 сут коли-
чество способных к митозу клеточных образова-
ний возрастает в 3 раза (Ларичев А.Б. и др., 2010). 

Это объективно доказывает активизацию ангио-
генеза, степень выраженности которого характе-
ризуется стабилизацией накопления клеточной 
массы на протяжении следующих 3-5 сут послео-
перационного периода. Электронная микроскопия 
позволяет наблюдать, что большая часть раневой 
поверхности покрыта эндотелиальными клетками.

Изложенное позволяет утверждать, что экзо-
генный монооксид азота способствует значитель-
ному увеличению монослоя эндотелия за счет 
пролиферации клеток. Можно полагать, что экзо-
генный монооксид азота, поступающий в ткани 
операционной зоны при ее обработке с помощью 
аппарата «Плазон», потенцирует действие его эн-
догенного аналога, вырабатываемого эндотели-
оцитами. В результате образовавшийся совокуп-
ный NO-тандем интенсивно участвует в регуляции 
функции клеток, особенно тех, которые наиболее 
чувствительны к данному фактору.

Детальное (криофрактографическое) исследо-
вание клеточных структур раневой зоны свиде-
тельствует об увеличении количества кавеол эн-
дотелия кровеносных микрососудов собственно 
кожи и мышечной ткани. К 5-м суткам после опе-
рации удельная плотность плазмалеммальных пу-
зырьков на сколах клеток достигает некоего плато 
и стабилизируется на этом уровне (рис. 1).

Посредством криофрактографической иденти-
фикации кавеол на сколах эндотелиальных клеток 
подтверждается активное положительное влия-
ние экзогенного монооксида азота на течение ре-
паративных реакций со стороны раны. Это связано 
с тем, что экзогенный монооксид азота является 
мощным стимулятором образования новых тран-
сэндотелиальных каналов. В сочетании с активной 

Рис. 1.  Рана на 3-5 сутки NO-терапии: повышение 
плотности плазмалеммальных пузырьков эндоте-
лия капилляров на раневой поверхности. Микрофо-

тография. СЭМНП, х380
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пролиферацией эндотелиоцитов данный процесс 
позитивно влияет на скорость репаративной реге-
нерации, что находит соответствующее морфоло-
гическое и клиническое подтверждение.

Таким образом, увеличение плотности кавеол эн-
дотелия кровеносных микрососудов связано со ста-
билизацией процесса трансэндотелиального массо-
переноса, что обеспечивает ускорение регенерации 
хирургической раны в условиях превентивного воз-
действия на ткани экзогенным монооксидом азота.

После проведения NO-терапии уже на 3-5-е сут-
ки после операции в ране заметна хорошо разви-
тая грануляционная ткань. Благодаря сканиру-
ющей электронной микроскопии коррозионных 
препаратов (СЭМКП) обнаруживается выраженное 
митотическое деление эндотелиальных клеток с 
интенсивным образованием выростов, напомина-
ющих развитие почек, и ростом капилляров (рис. 
2). При этом протяженность сосудистого русла в 1 
мм формирующейся грануляционной ткани в ране 
достигает 221,4 мм. Интенсивное разрастание гра-
нуляционной ткани микроскопически представля-
ет собой обширную сеть капилляров с двукратным 
увеличением их суммарной протяженности в еди-
нице объема грануляций.

Таким образом, можно констатировать, что под 
влиянием NO-терапии активизируются процессы 
ангиогенеза в ране. Это подтверждается стреми-
тельным увеличением суммарной длины микро-
циркуляторного русла, которая достоверно кор-
релируется с клинической характеристикой бла-
гоприятного развития раневого процесса в созда-
ваемых благодаря экзогенному монооксиду азота 
условиях.

Под воздействием NO-терапии пролифератив-
ная активность базальных клеток эпидермиса 
кожи уже в первые сутки заживления раны нахо-
дится на достаточно высоком уровне, постепенно 
достигает максимума к 5-м суткам послеопераци-
онного периода и сохраняется такой до конца экс-
периментального исследования (рис. 3).

Клинико-морфологическая интерпретация из-
ложенного позволяет сделать заключение о том, 
что обработка паравульнарной зоны экзогенным 
монооксидом азота способствует ускорению репа-
ративных процессов в хирургической ране как во 
вторую, так и в третью фазу течения раневого про-
цесса.

Выводы
Многочисленными исследованиями установле-

но, что экзогенный монооксид азота обладает вы-
раженным антисептическим эффектом, стимули-
рует регенеративные процессы и тем самым спо-
собствует не только купированию воспалитель-
ной реакции, но и заживлению раневого дефекта 
в целом, что послужило основанием называть этот 
метод NO-терапией. Наибольшее применение он 
нашел в гнойной хирургии, в том числе при лече-
нии гнойных ран, хирургической инфекции мяг-
ких тканей, перитонита, остеомиелита и других 
инфекционно-воспалительных заболеваний.

Позитивное влияние экзогенного монооксида 
азота на течение раневого процесса, протекающе-
го с осложнениями, послужило основанием для 
расширения спектра использования этого природ-
ного и весьма эффективного антисептика и сти-
мулятора регенерации. Клиническая апробация 
NO-обработки раны с целью профилактики ране-
вой инфекции подтвердила высказанные предпо-
ложения.

Монооксид азота может использоваться в каче-
стве средства предупреждения послеоперацион-
ных раневых осложнений. При дополнительном к 
традиционному серийному воздействию на рану 
экзогенным монооксидом азота в большей части 
наблюдений отмечается выраженный стерилизу-
ющий эффект. При этом с обработанного кожного 
покрова редко, но все же высеваются микроорга-
низмы, однако их количество не превышает 102 

Рис. 2. Рана на 3-5 сутки NO-терапии: разрастание 
эндотелиальных тяжей в виде почек и образование 

сосудистых петель на поверхности раны. Микро-
фотография. СЭМНП, х240

Рис. 3. Рана на 3-5 сутки NO-терапии: пролифе-
рация базалиоэпителиоцитов на фоне формиру-
ющейся капиллярной сети, заполняющей поверх-

ность раны. Микрофотография. СЭМНП, х240
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КОЕ/см2. После повторной NO-обработки раневой 
поверхности на завершающем этапе хирургическо-
го вмешательства и после наложения швов каче-
ственные и количественные характеристики бак-
териального спектра раны не меняются, что сви-
детельствует о потенцирующем антисептическом 
эффекте используемых средств профилактики.

Положительное влияние NO-терапии на зажив-
ление раны во вторую его фазу подтверждается 
иммуногистохимически установленным фактом 
интенсивной пролиферации эндотелиоцитов, ко-
личество которых быстро достигает пика и зна-
чительно превышает аналогичный показатель, 
регистрируемый при традиционном воздействии 
на рану. Крио- фрактографическая идентификация 
кавеол на сколах эндотелиоцитов подтверждает 
повышение плотности плазмалеммальных пу-
зырьков эндотелия капилляров в раневой зоне. 
Это служит отчетливым признаком стабилизации 
процесса трансэндотелиального массопереноса, 
что, в свою очередь, обеспечивает ускорение про-
цессов регенерации. На этом фоне электронно-ми-
кроскопически определяется интенсивное уве-
личение протяженности сосудистого русла. Более 
того, пол влиянием экзогенного монооксида азота 
отмечается выраженная пролиферативная актив-
ность базальных клеток эпидермиса кожи, что 
весьма позитивно характеризует степень развития 
третьей фазы раневого процесса и идентифициру-
ется с протеканием нормальных репаративных ре-
акций в послеоперационной ране.
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К местным и наиболее ранним проявлениям ре-
акции организма на любой воспалительный про-
цесс относятся изменения в системе микроцир-
куляции. Так, в цепи изменений гомеостаза при 
гнойно-воспалительных процессах важным звеном 
являются общие расстройства крово- и лимфооб-
ращения, в основе которых лежат нарушения си-
стемы микроциркуляции [7, 11 — 13, 22]. В норме 
система микроциркуляции осуществляет газовый, 
гидропонный, микро- и макромолекулярный тран-
скапиллярный виды обмена со многими звеньями 
регуляции на разных уровнях. Структура микроге-
моциркуляторного русла складывается из трех зве-
ньев - звена притока и распределения, звена обме-
на и дренажно- депонирующего звена [1, 7, 21]. Все 
обменные процессы между капиллярами и тканями 
осуществляются через перикапиллярное простран-

ство — буфер между кровью и тканями, где достига-
ется сбалансированность онкотического давления 
по закону Старлинга, в соответствии с которым в 
норме абсорбирующаяся из тканей жидкость на-
правлена в основном в кровеносное русло [2].

Звено микроциркуляции — венулярно-лимфа-
тическое звено осуществляет дренажно-депони-
рующую функцию. Венозная система обеспечивает 
отток крови от микроциркуляторной сети и удале-
ние частиц метаболитов из тканей, а также депо-
нирование крови с целью ее адекватного распре-
деления в кровеносной системе [7, 22, 32].

Дренажная функция лимфатических капил-
ляров базируется на ультраструктурных особен-
ностях их стенки, заключающихся в полном или 
почти полном отсутствии базальной мембраны, 
что свидетельствует о высокой проницаемости 
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лимфатических капилляров [2, 13, 15]. Так, извест-
но, что резорбция веществ с молекулярным весом 
свыше 20 000 Da происходит исключительно в 
лимфатических капиллярах. Это касается, в пер-
вую очередь, крупномолекулярных частиц и бак-
терий — они всасываются исключительно в лим-
фатическую систему [1,24,25,40].

При патологических состояниях в результате 
выброса в кровь вазоактивных веществ, токсинов, 
ферментов и других продуктов нарушенного мета-
болизма через воздействие на рецепторные поля 
микрососудистой системы происходят нарушения 
микрогемолимфоциркуляции, которые могут слу-
жить пусковым механизмом развития серьезных 
расстройств гемодинамики, усугубляющих, в свою 
очередь, микроциркуляторные расстройства [7, 44].

Как показали М.И. Кузин и соавт. (1990 г.), раз-
витие патологического процесса, проявляющееся 
спазмом посткапиллярных сосудов, ведет к сни-
жению онкотического давления в интерстиции и, 
следовательно, к выходу жидкостной фазы крови 
в перикапиллярное пространство. Недостаточный 
отвод продуктов метаболизма и их накопление в 
интерстиции проявляются развитием гипоксии и 
ацидоза, что ведет к дилатации прекапиллярных 
сосудов, секвестрации жидкости в межуточное 
пространство, увеличению давления в нем и оте-
ку. Отек влечет за собой сдавление капиллярного 
русла, увеличение давления в терминальном со-
судистом русле и открытие артериоловенулярных 
анастомозов [34, 44]. При гнойно-воспалительных 
процессах расстройства микроциркуляции стано-
вятся генерализованными. Это проявляется в том, 
что при гнойно-воспалительных процессах в пато-
логический процесс вовлекаются как барьерные 
органы - почки, печень, так и головной мозг, сердце, 
поджелудочная железа и др., что позволяет охарак-
теризовать данный этап патогенеза как синдром 
полиорганной недостаточности [8, 19, 37, 38].

При возникновении централизации кровоо-
бращения отток жидкости из интерстиция осу-
ществляется исключительно посредством лим-
фатической системы. Вместе с жидкой фазой из 
интерстиция уходят также значительное количе-
ство белков, липидов, токсинов, метаболитов, бак-
терий, при этом токсичность лимфы прогрессивно 
возрастает. Массивная лимфопродукция, резкое 
увеличение лимфооттока начинают превосходить 
транспортные возможности лимфатического рус-
ла; развивается функциональная недостаточность 
лимфатических сосудов — расширение просвета 
сосудов и недостаточность клапанного аппарата. 
Это обусловлено морфофункциональными осо-
бенностями стенки лимфатических капилляров, 

а именно наличием филаментов, связывающих 
эндотелиоциты лимфатических капилляров с ин-
терстициальной соединительной тканью, которые 
обусловливают «зияние» капилляра при отеке, что 
приводит к застою лимфы на периферии. Измене-
ния усугубляются тем, что токсические продукты, 
накопившиеся в застойной лимфе, воздействуют 
на сосудистую стенку, подавляя ее сократитель-
ную активность [2].

В норме основная часть лимфы проходит через 
маргинальные синусы лимфатического узла [39]. 
При патологических процессах, сопровождающих-
ся нарастанием в лимфе количества антигенного 
материала и продуктов распада собственных кле-
ток, происходит перераспределение потоков лим-
фы таким образом, что большая ее часть проходит 
через промежуточные мозговые синусы и через 
паренхиму лимфатического узла [7, 30, 31]. Это соз-
дает оптимальные условия для осуществления ба-
рьерно-защитной функции лимфатических узлов. 
При быстром прогрессировании процесса функци-
ональные возможности лимфатических узлов ис-
черпываются; более того, сам лимфатический узел 
может стать местом для размножения микроорга-
низмов и очагом абсцедирования [23].

Таким образом, по мере развития гнойно- воспа-
лительных процессов в крови и лимфе быстро воз-
растает содержание высокотоксичных веществ, та-
ких как микробные экзо- и эндотоксины, продукты 
деструкции тканей, токсины энтерального проис-
хождения и др. Как показали М. И. Кузин и соавт. 
(1994 г.), совокупность факторов токсичной при-
роды прямо или опосредованно воздействует на 
различные органные системы организма: сердеч-
но-сосудистую, дыхательную, иммунную, систему 
микрогемолимфоциркуляции, систему детоксика-
ции и выделения, то есть в результате обусловли-
вает развитие полиорганной недостаточности.

Любой гнойно-воспалительный процесс сопро-
вождается вторичным иммунодефицитом [4, 26]. 
Это проявляется как на уровне неспецифической 
резистентности (гуморальные и клеточные фак-
торы), так и на уровне специфической иммунной 
защиты (гуморальные и клеточные факторы). Не-
обходимо помнить, что морфологическим субстра-
том иммунной системы является лимфатическая 
система в целом и лимфатические узлы в частно-
сти [7, 16, 18, 29].

Можно констатировать, что при гнойно-воспали-
тельных заболеваниях имеет место развитие вто-
ричного иммунодефицита, степень выраженности 
которого зависит от тяжести течения заболевания. 
Все вышесказанное свидетельствует о необходимо-
сти поиска адекватных методов коррекции иммуно-
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логической резистентности организма [5, 8, 18].
Новые возможности для улучшения качества 

хирургических вмешательств во многих областях 
хирургии появились с началом применения та-
кой новой технологии, как высокоэнергетические 
плазменные потоки [3,6].

Открытие в середине 80-х годов эндогенного 
NO, а именно того факта, что эта простейшая газо-
вая молекула непрерывно продуцируется в клет-
ках организма ферментативным путем с помощью 
NO-синтаз, выполняя функции одного из уни-
версальных (поли- функпиональных) регулято-
ров-мессенджеров, явилось крупнейшим событием 
биологии и медицины конца XX в. Был установлен 
новый принцип передачи сигналов в биологиче-
ских системах: NO вырабатывается в одних клет-
ках (эндотелиальных, нервных, макрофагах идр.), 
проникает через мембраны и регулирует функции 
других клеток. За работу «Монооксид азота как сиг-
нальная молекула в сердечно-сосудистой системе» 
Р. Ф. Феч- готу, Л. Дж. Игнарро и Ф. Мураду в 1998 г. 
была присуждена Нобелевская премия по медици-
не и биологии. На сегодняшний день известно, что 
в организме человека NO выполняет важные био-
логические функции: регуляцию сосудистого тону-
са (вазодилатация), свертывания крови, иммуни-
тета, апоптоза клеток, нейронных коммуникаций 
и памяти, релаксации гладких мышц бронхов и 
пищеварительного тракта; гормональные функ-
ции; обеспечивает антимикробную и анти- опухо-
левую защиту и т. д. Все эти и другие свойства NO 
обусловливают его регулирующую роль в сердеч-
но-сосудистой, нервной, дыхательной и пищева-
рительной системах, а также важнейшее значение 
при стрессе, адаптации, иммунных нарушениях, 
инфекции, воспалении, опухолевом росте, при ра-
невом заживлении [14, 36, 41—43].

Новый метод экзогенной NO-терапии с исполь-
зованием воздушно-плазменного прибора позволя-
ет осуществить локальную терапию, обеспечивая 
наличие необходимой концентрации N0 непосред-
ственно в пораженных участках тканей и органов. 
Экспериментальные исследования показали, что 
NO, генерируемый плазмохимическим способом 
из атмосферного воздуха, нормализует микроцир-
куляцию, оказывает антибактериальное действие, 
купирует инфекцию и воспаление, активизирует 
функцию макрофагов и пролиферацию фиброб-
ластов (не только in vivo, но и в культуре клеток), 
стимулирует регенерацию тканей, значительно 
ускоряет заживление асептических и гнойных кож-
номышечных ран, а также ожогов роговицы глаза. 
При этом методом электронного парамагнитного 
резонанса установлена диффузия NO не только че-

рез раневую поверхность, но и через неповрежден-
ные кожу, слизистые оболочки, роговицу и склеру 
глаза. В. Л. Перов и соавт. (1999 г.), Г. С. Кротовский 
и соавт. (2001 г.), С. В. Грачёв и соавт. (2002 г.), А. 
Ю. Крылов и соавт. (2002 г.), К. В. Липатов и соавт. 
(2002 г.) показали, что это открывает возможность 
воздействия NO-содержащих газовых потоков на 
глубокие поражения тканей при сосудистой и нерв-
ной патологии, хронических воспалительных и 
склеротических процессах органов и тканей.

Клинические исследования выявили весьма 
высокую эффективность лечения экзогенным ок-
сидом азота гнойных и длительно незаживающих 
ран, трофических язв, синдрома диабетической 
стопы, ожогов, радиационных повреждений и фи-
брозных процессов, остеомиелита, повреждений 
роговицы, гнойно воспалительных заболеваний 
мягких тканей, легких, придатков матки, стомато-
логической патологии (гингивита, пародонтита): 
а также усиление кровоснабжения нижних конеч-
ностей при диабете, атеросклерозе и облитериру-
ющем эндартериите: улучшение результатов пла-
стических операций [10. 17, 20,27, 28, 33, 35].

В целом проведенные за эти несколько лет ис-
следования не только подтвердили феномен био-
стимулирующей активности NO-coдержащего га-
зового потока воздушно-плазменного аппарата, но 
и позволили дать теоретическое, эксперименталь-
ное и клиническое обоснование принципиально 
нового направления в медицине - NO-терапии [9].

Исходя из вышеизложенного нам представляет-
ся актуальным исследование по проблеме влияния 
экзогенного монооксида азота на течение гной-
но-воспалительных заболеваний и иммунологиче-
скую реактивность.

Под нашим наблюдением находились 56 больных, 
которые были разделены на 2 группы: больным пер-
вой группы с обширным повреждением мягких тка-
ней лечение проводилось традиционным способом. 
Во второй группе раны обрабатывались моноокси-
дом азота по А.А. Марахоничу и соавт. (2001 г.) до по-
явления на ране поверхностной «дегидратационной 
пленки». Было отмечено, что у таких больных после 
1—3 обработок поверхности раны эпителизация на-
ступала раньше, что позволяло сократить сроки за-
живления огнестрельной раны. 

У больных 1-й и 2-й групп в процессе примене-
ния NO-терапии проводили забор крови из локте-
вой вены для иммунологических исследований, 
которые выполнялись до начала и через 3, 5, 7 и 14 
сут. после начала лечения. При этом исследовали 
общее количество зрелых Т-лимфоцитов, Т-хелпе-
ров, Т-супрессоров, НК-клеток и зрелых В-лимфо-
цитов, иммунорегуляторный индекс (ПРИ), а так-
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же содержание иммуноглобулинов классов G, М, 
А и низкомолекулярных иммунных комплексов 
(ЦИК). Иммунологические исследования выполне-
ны по рекомендациям А.В. Караулова (1999 г.).

Результаты проведенного иммунологического 
исследования выявили у больных до лечения сни-
жение содержания Т-хелперов, Т-лимфоцитов, паде-
ние ИРИ до 0,8. Кроме того, нами отмечено значи-
тельное снижение НК-клеток. Таким образом, мы 
наблюдали у больных выраженный иммунодефи-
цит по показателям клеточного иммунитета с су-
прессорной реакцией иммунологических показате-
лей. Исследование в этой группе больных показате-
лей гуморального иммунитета выявило увеличение 
иммуноглобулина G и ЦИК до 750 ед. экстинкции.

В ходе традиционного лечения больных имму-
нологическая картина на 3, 5 и даже на 7-е сутки 
практически оставалась такой же, как и у больных 
до лечения, и только начиная с 7-х суток намеча-
лась тенденция к нормализации иммунологиче-
ских показателей. Однако практически все они 
находились на нижней границе нормы, а ИРИ не 
достигали нормальных цифр и не превышали 1,2. 
Показатели гуморального иммунитета по своим 
характеристикам были идентичны показателям 
клеточного иммунитета. Их нормализацию также 
определяли к 7—14-м суткам от начала лечения.

При применении в комплексном хирургическом 
лечении ран монооксида азота мы наблюдали, что 
иммунологические показатели как клеточного, так и 
гуморального иммунитета приближались к нижней 
границе нормы уже на 5-е сутки от момента начала 
лечения. А к 7-м и 14-м суткам такие показатели, как 
количество T-лимфоцитов, Т-хелперов и НК-клеток, 
соответствовали нормальным значениям.

Лимфотропное введение больным «Имунофа-
на» по принятой методике на фоне NO-терапии 
стабилизировало показатели клеточного иммуни-
тета к 3-м суткам от начала комплексной терапии. 
Причем ИРИ только в этой группе раненых верну-
лось к нормальным показателям и составило 1,5. 
Такие же результаты в группе больных, у которых 
при лечении использовалась NO-терапия и имму-
номодуляция «Имунофаном», были получены нами 
при исследовании гуморального иммунитета. В 
данном случае наиболее характерны показатели 
результатов исследования ЦИК. При лимфотроп-
ном введении «Имунофана» на фоне NO-терапии 
заметно резкое снижение циркулирующих иммун-
ных комплексов в крови раненых к 3-м суткам от 
начала лечения.

Таким образом, наилучшие результаты в норма-
лизации иммунологической реактивности у боль-
ных с ранами нами были достигнуты в ходе ком-

плексной терапии с применением монооксида азота 
и при лимфотропном введении иммуномодулятора.

Анализируя данные лабораторных исследова-
ний, мы отметили, что общая направленность из-
менений в первые дни при комплексной эндолим-
фатической и NO-терапии не имела особенностей 
по сравнению с аналогичными показателями при 
общепринятых методах лечения. Проведение кур-
са комплексной терапии приводит к довольно бы-
строй нормализации цитологических показателей 
крови, особенно у легкобольных. Так, если без ком-
плексной терапии лейкоцитоз и СОЭ оставались 
повышенными даже к 10-м суткам после поступле-
ния, то при комплексной терапии эти показатели 
не отличались от контрольных цифр уже к 5-7-му 
дням наблюдения. У тяжелобольных в 12% случаев 
оставалось повышенное содержание лейкоцитов в 
крови, и у 15% пациентов СОЭ превышало 12 мм/ч.

При изучении биохимических компонентов 
крови у больных мы, как и в предыдущей группе, 
выявили зависящие от степени тяжести раны ги-
попротеинемию и умеренную билирубинемию, 
концентрация креатинина и мочевины существен-
но не превышала физиологическую норму. У боль-
ных 2-й группы в первые дни обследования мы от-
мечали статистически значимое снижение калия в 
крови и более высокую активность обеих транса-
миназ (/> = 0,05).

При этом аспартат-аланинтрансаминазный 
коэффициент у легкобольных колебался в преде-
лах 0,73 ± 0,024, а при тяжелых ранах - 0,65 ±0,28 
(р=0,02). Данная зависимость коррелировала с 
тяжестью ранения, но не с распространенностью 
воспалительного процесса. Все биохимические ис-
следования проводили через 7 дней после начала 
курса комбинированной терапии. Данные стати-
стической обработки полученного материала сви-
детельствуют, что к этому времени происходит 
нормализация всех биохимических показателей у 
больных, тогда как при обычных методах лечения 
аналогичные результаты имели место только по-
сле 10-го дня наблюдения.

Анализируя данные микробиологических ис-
следований, мы выяснили, что непосредственно 
после обработки раневой поверхности плазмен-
ным потоком монооксида азота в режиме NO-тсра-
пии аппарата «Плазон-ВП» число КОЕ снижалось 
более чем на 2 порядка, что естественно представ-
ляет преимущества для последующей хирургиче-
ской обработки раны.

Таким образом, роль лимфатической системы в 
условиях гнойно-воспалительных процессов тка-
ней определена как ведущая в механизме запуска 
эндотоксикоза. Результаты эксперимента пока-
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зали, что монооксид азота активирует местные 
иммунные реакции регионарных лимфатических 
узлов, тем самым способствуя ускорению репара-
тивных процессов в ране.

Наилучшие результаты в клиническом исследо-
вании иммунологической реактивности у больных 
с обширными повреждениями мягких тканей нами 
были достигнуты в ходе комплексной терапии с 
применением монооксида азота и при лимфотроп-
ном введении иммуномодулятора.
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Аннотация. В данной статье рассматривается возможность применения бактериофагов в лечебных уч-
реждениях, как составляющая антимикробной терапии в условиях растущей антибиотикорезистентно-
сти. Особое место уделяется свойствам, алгоритму использования, а также основным преимуществам 
применения бактериофагов.
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BACTERIOPHAGES UNDER CONDITIONS OF ABSORPTION OF 
ANTIBIOTIC RESISTANCE
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Abstract. This article discusses the possibility of using bacteriophages in hospitals as a component of antimicrobial 
therapy in a growing antibiotic resistance. Special attention is paid to the properties, the algorithm of use, as well as the 
main advantages of the use of bacteriophages.

Keywords: bacteriophages, antibiotic resistance, algorithms and advantages of application.

Терапия бактериальных инфекций по-прежне-
му остается одной из актуальных задач здраво-
охранения во всех странах мира. В современной 
клинической практике прослеживается отчетли-
вая тенденция к изменению спектра возбудителей 
инфекционных заболеваний, увеличению количе-
ства штаммов микроорганизмов, резистентных к 
антибактериальной терапии, а также возникно-
вению атипичных, стертых форм течения болезни 
на фоне вторичного иммунодефицита и развития 
сопутствующей грибковой инфекции. Типичные 
ошибки при проведении антибактериальной те-
рапии заключаются в неправильном выборе пре-
парата, неверном пути введения и выборе дозы, 
преждевременном прекращении или нарушении 
схемы приема антибиотика [13]. Самолечение и 
нередко необоснованное назначение антибакте-
риальных препаратов специалистами первичного 
звена приводят к формированию у пациентов ан-
тибиотикорезистентных штаммов микроорганиз-
мов, что в свою очередь, увеличивает вероятность 
хронизации острого процесса и развития грозных 
осложнений. Перечисленные обстоятельства край-
не отрицательно сказываются на эффективности 
антибактериального лечения инфекционных за-
болеваний. В настоящее время проблема усугубля-

ется еще и тем, что некоторые полирезистентные 
бактерии (прежде всего энтеробактерии, проду-
цирующие бета-лактамазы расширенного спек-
тра и карбапенемазы) стали распространяться во 
внебольничную среду и становиться причиной 
внебольничных инфекций, что затрудняет про-
ведение ранней адекватной антибактериальной 
терапии. Такие инфекции, связанные с риском по-
лирезистентных возбудителей, относят к большой 
новой группе инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП) [11]. Так, по данным 
Европейского агентства по контролю над заболе-
ваниями (ECDC, 2016) резистентность клебсиеллы 
(Klebsiella pneumoniae – возбудителя самых тяже-
лых бактериальных поражений легких) отмеча-
ется сразу к нескольким группам антибиотиков 
и только за три года (2012–2015) выросла с 6,2 
до 8,1%, [6]. При этом речь идет именно о комби-
нированной резистентности, например, к карба-
пенемам и колистину, что является чрезвычайно 
тревожным сигналом. Кроме того, неприятная 
тенденция отмечается и по антибиотикоустойчи-
вости кишечной палочки [5]. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, только 50% 
пациентов можно вылечить с помощью препара-
тов, находящихся в обращении. Из-за супербакте-
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рий – микроорганизмов, устойчивых к различным 
видам антибиотиков, ежегодно погибают 200 тысяч 
новорожденных. Аналитики подсчитали, что к 2050 
году экономический ущерб от супербактерий соста-
вит 100 триллионов долларов. К этому времени су-
пербактерии унесут жизни 360 миллионов человек.

Антибиотикорезистентность – настоящий бич 
нашего времени с тенденцией к распространению 
в геометрической прогрессии [9]. Проблема опас-
ности глобального распространения устойчивости 
к противомикробным препаратам прозвучала и в 
докладе ВОЗ, опубликованном в апреле 2014 года. 
В июле 2017 года на саммите G20 в Гамбурге про-
звучал призыв к объединению международных 
усилий по созданию новых альтернативных анти-
биотикам антимикробных средств [14]. Российские 
национальные рекомендации послужили основой 
для разработки программы «Стратегия контроля 
антимикробной терапии» (СКАТ) для стационаров 
и началом ее активного внедрения и реализации 
в различных медицинских организациях России. В 
основные цели СКАТ входят: оптимизация приме-
нения АМП в стационарах РФ и сдерживание анти-
биотикорезистентности [11]. В 2017-2018 годах бо-
лее 60 стационаров РФ осуществляют реализацию 
программы СКАТ на разных этапах ее выполнения. 
Базовыми принципами реализации СКАТ являют-
ся постоянный мониторинг распространения ан-
тимикробной резистентности и анализ локальной 
антибиотикорезистентности, учитывающий спец-
ифику микрофлоры каждого отделения. Поэтому 
одним из приоритетных направлений развития ме-
дицинской организации должно являться создание 
собственной службы современной бактериологии.

Для обеспечения реализации национального 
плана действий в РФ на уровне была разработа-
на «Стратегия предупреждения распространения 
антимикробной резистентности в Российской Фе-
дерации на период до 2030 года», утвержденная 
Распоряжением Правительства РФ от 25 сентября 
2017 г. № 2045-р [7]. Целью Стратегии является 
повышение эффективности профилактики и лече-
ния инфекций, вызванных лекарственно-устойчи-
выми штаммами микроорганизмов. Одна из задач 
Стратегии направлена на создание новых альтер-
нативных антибиотикотерапии методов лечения и 
профилактики инфекционных болезней.

Одним из инновационных подходов к уничтоже-
нию патогенных бактерий практически во всех без 
исключения отраслях производственной деятель-
ности человека являются вирулентные бактерио-
фаги с широким спектром литической активности, 
элиминирующие как чувствительные к антибио-
тикам, так и лекарственно устойчивые штаммы 

бактерий. Несмотря на то, что в последнее время 
интерес к изучению бактериофагов возрос, реаль-
но фаготерапией занимаются лишь в немногих 
странах: в Польше в рамках экспериментального 
лечения, в Бельгии в рамках военной медицины, в 
Грузии – центр фаготерапии, где получают лечение 
больные из США и Европы. В России бактериофаги 
официально одобрены, производятся в промыш-
ленном масштабе и разрешены для применения в 
клинической практике [8]. К настоящему времени 
самый большой опыт фаготерапии имеют специ-
алисты из Тбилиси (Грузия) и специализирован-
ного центра Института иммунологии и экспери-
ментальной терапии им. Л. Хиршфельда (Вроцлав, 
Польша), где в небольших количествах произво-
дятся препараты бактериофагов для испытаний 
[12]. Кроме Тбилиси, на территории бывшего СССР 
в промышленном масштабе бактериофаги выпу-
скают в Нижнем Новгороде, Уфе, Перми и некото-
рых других городах. Сегодня эти предприятия во-
шли в состав ФГУП «НПО «Микроген» Минздрава 
России, который является единственным произ-
водителем бактериофагов как фармацевтических 
препаратов в России [5].

Бактериофаги (с древнегреч. – «пожирающие 
бактерии»), или просто фаги, – это вирусы, способ-
ные поражать бактерии. По типу взаимодействия 
бактериофага с чувствительной клеткой традици-
онно различают 2 типа фагов: умеренные и виру-
лентные. Вирулентные фаги способны автономно 
реплицироваться в цитоплазме клетки хозяина и, 
как правило, быстро вызывают ее лизис. Умерен-
ные фаги интегрируются в бактериальную хромо-
сому и размножаются синхронно с клеткой-хозяи-
ном, не вызывая лизиса долгое время. В механиз-
мах формирования патогенных свойств у бактерий 
принимают участие в основном умеренные фаги. 
Действительно, бактериофаги представляют собой 
один из основных подвижных генетических мате-
риалов. Посредством трансдукции они привносят в 
бактериальный геном новые гены. Известно, что за 
1 секунду могут быть инфицированы 1024 бактерий 
[18]. Это означает, что постоянный перенос гене-
тического материала распределяется между бак-
териями, обитающими в сходных условиях. Очень 
важным свойством бактериофагов является их 
специфичность: бактериофаги лизируют культуру 
определенного вида. Более того, существуют так 
называемые типовые бактериофаги, лизирующие 
варианты внутри вида. Также встречаются полива-
лентные бактериофаги, которые паразитируют в 
бактериях разных видов [1,4]. Такое разнообразие 
биологических свойств бактериофагов диктует не-
обходимость более глубокого изучения вопросов, 
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связанных с рациональным подходом к фаготера-
пии. Одним из путей снижения риска распростра-
нения нежелательных генов при участии лечебных 
бактериофагов является применение для фаго-
терапии исключительно вирулентных фагов. Для 
этого необходимо обязательно проводить опреде-
ление чувствительности штаммов, выделенных от 
конкретного больного, к лечебным бактериофагам. 
Эта процедура не менее важная, чем определение 
чувствительности возбудителя к антибиотикам.

Бактериофаги можно с успехом применять для 
борьбы с инфекциями, в патогенезе которых игра-
ет роль формирование бактериями биологических 
пленок, в составе которых микроорганизмы более 
устойчивы к воздействию клеточного и гумораль-
ного иммунитета и антибиотикам. В настоящее 
время растет число публикаций, посвященных 
роли бактериофагов в разрушении биопленок. На-
коплен значительный опыт, свидетельствующий 
о возможности применения фагов одновременно 
с другими антимикробными препаратами. По мне-
нию некоторых авторов, перспективным в плане 
предупреждения формирования антибиотикоре-
зистентных штаммов является сочетанное приме-
нение фагов и антибиотиков [16]. В исследовании 
Бондаренко А.В. и соавт. признано оптимальным 
сочетанное использование антибиотика и бактери-
офага в предоперационном и раннем послеопераци-
онном периодах [3]. В данном исследовании отмеча-
ется, что применение стафилококкового бактерио-
фага одновременно с антибиотиками позволило 
снизить частоту находок MRSA с 26,4 до 7,7%.

Учитывая остроту проблемы распространения 
антибиотикоустойчивых возбудителей инфекций 
на базе МНИИЭМ им. Г.Н. Габричевского сформи-
рован Научно-методический центр по изучению и 
идентификации бактериофагов Роспотребнадзора, 
где в сотрудничестве с представителями медицин-
ской, фармацевтической, ветеринарной, пищевой 
и парфюмерно-косметической отраслей проводят-
ся перспективные исследования по использова-
нию и внедрению бактериофагов. Причем особое 
внимание уделяется разработке индивидуализи-
рованного алгоритма подбора штаммового соста-
ва бактериофагов с учетом быстрого изменения 
циркулирующих штаммов-возбудителей и форми-
рованию антифагового иммунитета, созданию но-
вых лекарственных форм и методов фаготерапии.

Оценка чувствительности возбудителя инфек-
ции к препарату фага не представляет особых труд-
ностей и доступна для проведения в самой простой 
бактериологической лаборатории. В настоящее 
время широко распространенным методом оценки 
фагочувствительности является определение сте-

пени лизиса культуры по четырехкрестной систе-
ме, когда на чашку Петри с газоном исследуемого 
штамма наносится капля бактериофага и инкуби-
руется в термостате 18-24 ч:

•	+ низкая активность;
•	++ зона лизиса на месте капли с большим 

количеством вторичного роста;
•	+++ зона лизиса на месте капли с единич-

ными колониями вторичного роста;
•	++++ сплошной лизис на месте капли без 

колоний вторичного роста;
•	– отсутствие литической активности.

Для целей фаготерапии рекомендуется исполь-
зовать бактериофаг, обладающий активностью, не 
менее чем на +++[10].

Основными критериями определения лечебной 
и микробиологической эффективности препара-
тов бактериофагов, на основании которых врач мо-
жет объективно оценить результат проведенной 
фаготерапии являются: 

- лечебная эффективность, т.е. полное исчезно-
вение всех субъективных и объективных клиниче-
ских признаков заболевания, уменьшение клиниче-
ских проявлений или отсутствие прогрессирования 
по данным объективных методов исследования; 

- микробиологическая эффективность оцени-
вается после завершения курса фаготерапии и че-
рез 3-4 недели после проведения курса лечения и 
определяется как элиминация возбудителя – пре-
кращение высева (выявления) возбудителя из оча-
га первичной локализации инфекции [2].

Преимущества бактериофагов перед антибио-
тиками, которые при рациональном подходе к ис-
пользованию бактериофагов позволяют с уверен-
ностью рекомендовать фаготерапию как перспек-
тивный метод лечения и профилактики инфекци-
онных заболеваний:

•	способность уничтожать бактерий, устой-
чивых к антибиотикам и защищенных био-
пленками;
•	способность свободно проникают в кровь и 
лимфу и выводиться через почки с мочой. Как 
показано в ряде исследований, после приема 
30 мл бактериофага уже через два часа фаго-
вые частицы обнаруживают в моче, их кон-
центрация в ней достигает максимума спустя 
6–8 часов после приема [15,17];
•	не вызывают побочных эффектов и аллер-
гии. Все случаи аллергических реакций при 
использовании терапевтических бактериофа-
гов были вызваны либо примесями, от кото-
рых препарат был недостаточно очищен, либо 
токсинами, выделяющимися при массовой ги-
бели бактерий (такое явление – реакция Яри-
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ша-Герксгеймера – может наблюдаться и при 
применении антибиотиков);
•	не подавляют рост нормофлоры, не ослабля-
ют иммунитет;
•	подходят для пациентов любого возраста, 
нет противопоказаний;
•	применение как в виде монотерапии, так и в 
сочетании с антибиотиками, что значительно 
снижает риск селекции резистентных штам-
мов бактерий;
•	использование для санации лечебно-профи-
лактических учреждений и для борьбы с го-
спитальными инфекциями;
•	возможность применения для предупреж-
дения инфекционных болезней в эпидемиче-
ских очагах – вводить лицам с высоким риском 
заражения и имевшим контакт с больными.

Реализация программы СКАТ с постоянным мо-
ниторингом и анализом микрофлоры внутри того 
или иного специализированного отделения, вне-
дрение в комплексное лечение пациентов виру-
лентных бактериофагов, применение индивидуали-
зированного подхода к использованию может стать 
наиболее оправданным и актуальным решением в 
достижении цели «Стратегии предупреждения рас-
пространения антимикробной резистентности в 
Российской Федерации на период до 2030 года».

Возможность применения бактериофагов в со-
временном стационаре не должна рассматриваться 
в виде монотерапии инфекционного очага. Подхо-
ды к лечению вирулентными бактериофагами не-
обходимо использовать в совокупности с антибак-
териальными средствами в различных ситуациях. 
У пациентов с характером фатального инфекци-
онного процесса, отсутствием времени для опре-
деления чувствительности и подбора препаратов 
на первом этапе наиболее правильным решением 
будет применение антибиотиков широкого спек-
тра действия. После стабилизации процесса и по-
лучения результатов чувствительности, в том чис-
ле к батериофагам, антимикробная терапия может 
быть уточнена и расширена. В ситуациях хрониче-
ской инфекции, инфекции, вызванной бактериями 
с полирезистентным бактериальным штаммом к 
антибиотикам, предпочтение следует отдавать фа-
готерапии с таргетной направленностью, которая 
может стать единственным спасением. 
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Обобщенные данные многочисленных эпиди-
миологических исследований разных стран ука-
зывают на неуклонный рост заболеваемости хро-
нической венозной недостаточностью. Согласно 
результатам российской части международной 
исследовательской программы VEIN CONSULT, реа-
лизованной в 2009г, венозный характер жалоб по-
служил причиной обращения к терапевтам 21,51% 
от общего числа пациентов. Причем частота встре-
чаемости С5 и С6 классов ХЗВ по CEAP на приеме 
у врача-специалиста колеблется в пределах 0,38-
2,24% обратившихся [1].

По причине длительного течения, частого реци-
дивирования, утраты или снижения трудоспособно-
сти, нередкой инвалидизации, выраженного нега-
тивного влияния в психоэмоциональной сфере и зна-
чительного ухудшения качества жизни трофические 
язвы венозного генеза представляют собой значи-
мую проблему современного здравоохранения [1,2].

По современным представлениям язва – это де-
фект тканей со сниженной тенденцией к заживле-

нию, возникший на фоне нарушенной реактивности 
тканей вследствие внешних или внутренних причин, 
которые по своей интенсивности превосходят адап-
тационные и резервные возможности организма [3]. 

Венозная трофическая язва возникает в резуль-
тате хронического прогрессирующего нарушения 
венозного оттока из нижних конечностей, вслед-
ствие варикозной или посттромбофлебитической 
болезни, а также врожденных пороков развития 
сосудов. Возникающая при этих патологиях веноз-
ная гипертензия запускает каскад патологических 
процессов на тканевом (гипоксия), микроциркуля-
торном (микротромбозы и сладж форменных эле-
ментов крови) и клеточном (активизация лейко-
цитов с выбросом ими лизосомальных ферментов) 
уровнях. Дополнительно происходят локальные и 
системные сдвиги, формирующие синдром гипер-
вязкости крови. В результате возникновения пер-
вичного аффекта нарушается барьерная функция 
кожи, что сопровождается некрозом мягких тка-
ней и массивным экссудативным процессом. Далее 
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происходит быстрая бактериальная контамина-
ция трофической язвы, которая в ряде случаев мо-
жет приобретать генерализованный характер [4]. 

Венозные трофические язвы локализуются как 
правило в области медиальной лодыжки и нижней 
трети голени.  На фоне патологически измененной, 
гиперпигментированной, индурированной кожи 
даже при незначительной травматизации возника-
ет язвенный дефект, который при своевременно на-
чатом лечении быстро эпителизируется. При отсут-
ствии лечения площадь и глубина язвы увеличива-
ются, присоединяется перифокальная воспалитель-
ная реакция мягких тканей – острый индуративный 
целлюлит, а также происходит вторичное инфици-
рование с развитием локальных и распространен-
ных гнойно-воспалительных осложнений.

Существенное влияние на появление и прогрес-
сирование венозных язв оказывают избыточная 
масса тела и ожирение, неблагополучная наслед-
ственность, длительные статические нагрузки в 
связи с режимом труда и отдыха, климатические 
условия [1,5,6,7]. 

Неудовлетворительные результаты изолирован-
ного медикаментозного или же хирургического ле-
чения трофических язв венозного генеза заставля-
ют специалистов искать оптимальную комбинацию 
методов воздействия на проблему для достижения 
наилучшего результата [8]. Большинство пациен-
тов с трофическими язвами венозной этиологии ле-
чатся амбулаторно. Меньшая часть госпитализиру-
ется чаще всего вследствие отсутствия эффекта от 
лечения на амбулаторном этапе. Однако по данным 
зарубежных авторов большинство язв рецидивиру-
ет в течение 2 месяцев после выписки из стациона-
ра, причем рецидивирование не зависит от метода 
лечения и причины изъязвления [9].

В настоящее время оптимальным вариантом 
терапии считается сочетание хирургических и ме-
дикаментозных методов лечения (генерализован-
ного и топического действия), режима компресси-
онной терапии и физиотерапевтических процедур, 
с учетом стадии ХВН, этапа течения заболевания и 
наличия осложнений [10,11]. Комплекс консерва-
тивных методов лечения может выступать в каче-
стве этапа подготовки к оперативному вмешатель-
ству по устранению венозной гипертензии нижних 
конечностей, при этом особое вимание уделяется 

профилактике гнойно-воспалительных и тром-
боэмболических осложнений. Следует отметить, 
что по современным представлениям необходимо 
выполнять ранние хирургические вмешательства, 
направленные на коррекцию венозной гемодина-
мики с предпочтительным использованием мало-
инвазивных технологий, не дожидаясь полного за-
живления трофической язвы. В некоторых случаях 
допустимо использование этапных хирургических 
вмешательств. Однако в 70-75% случаев оператив-
ное вмешательство не представляется возможным 
[12]. Хирургическое лечение способствует значи-
тельному снижению количества рецидивов в слу-
чае варикозной болезни вен, и в меньшей степени 
при посттромбофлебитической болезни [13].

Базисным методом консервативного лечения ве-
нозных трофических язв считается компрессионная 
терапия в сочетании с интерактивными раневыми 
покрытиями. К таким покрытиям относятся гидро-
коллоиды, губки, гидрогели, альгинаты, суперпо-
глотители, атравматические сетчатые или сорби-
рующие повязки. Их задача обеспечить надлежа-
щий газообмен, рН среды, температурный режим, 
связать или обеспечить надлежащий отток экссу-
дату, при этом не прилипать к ране, что позволит 
использовать компрессионное лечение в полной 
мере. Предпочтение отдается многослойным ком-
прессионным бандажам из бинтов короткой растя-
жимости, создающим оптимальное для заживления 
рабочее давление на уровне нижней трети голени 
(около 40 мм рт.ст.), или многокомпонентным бан-
дажам, сочетающим бинты короткой и длинной 
растяжимости, с последующим переходом на ком-
прессионный трикотаж II-III классов [12, 14].

Одним из методов, применяемых в лечении 
трофических ран, является местное пролонгиро-
ванное использование отрицательного давления 
(технического вакуума) с помощью специальных 
повязок. Как правило используется отрицательное 
давление 75-125 мм.рт.ст. Вакуум-терапия снижает 
выраженность тканевой экссудации, способствуя 
поддержанию умеренно влажной раневой среды, 
что оптимально для нормального течения репара-
тивно-регенераторных процессов [15].

Медикаментозное лечение трофических язв 
включает системную и местную фармакотерапию. 

На современном этапе основу фармакотерапии 
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трофических язв венозного генеза составляют фле-
ботропные препараты. С точки зрения доказатель-
ной медицины единственным на данный момент 
эффективным флеботропным препаратом, обладаю-
щим веноспецифическим противовоспалительным 
эффектом, является МОФФ (Детралекс) в дозе 1000 
мг/сут. Поддерживающий профилактический курс 
составляет 2 месяца приема 3 раза в год [12, 16]. 

Согласно клиническим рекомендациям Евро-
пейского общества сосудистой хирургии среди 
системных лекарственных средств, применение 
которых изучали при венозных язвах, могут быть 
применены препараты группы пентоксифилли-
на. Обзор исследовательских данных показал, что 
пентоксифиллин эффективен как при изолирован-
ном использовании, так и в качестве адъювантной 
терапии в сочетании с компрессией и местным ле-
чением [17, 18]. Также предполагается, что в каче-
стве адьювантной терапии целесообразно исполь-
зовать препарат Сулодексид, принимая во внима-
ние его антитромботическое, антикоагулянтное, 
ангиопротективное действия [19].

Возможно использование в комплексной тера-
пии препаратов на основе простагландина PGE1, 
которые подавляют адгезивные свойства формен-
ных элементов крови, в особенности лейкоцитов, 
и оказывают мощное цитопротективное действие 
на эндотелий [20].

В зависимости от стадии раневого процесса и 
наличия осложнений патогенетически может быть 
обосновано системное применение нестероидных 
противовоспалительных средств, антигистамин-
ных препаратов, антибактериальной терапии [12].

Немаловажное значение в лечении трофиче-
ских язв венозной этиологии имеет рациональное 
применение наружных средств с учетом стадии 
язвенного процесса, сопутствующих осложнений, 
а также индивидуальной переносимости препа-
ратов. Средства для топического лечения условно 
подразделяют на несколько групп: антисептиче-
ские растворы, протеолитические ферменты, про-
тивовоспалительные мази и кремы, раневые по-
крытия и биопрепараты. 

Оптимальным способом очистки дна трофиче-
ской язвы следует считать струйное промывание 
ее стерильным, подогретым до 37оС физиологи-
ческим раствором. В то время как средства, тради-

ционно используемые при обработке острых ран, 
такие как йод-повидон, перекись водорода, мира-
мистин, гипохлорид натрия и др., могут вызвать 
повреждение грануляционной ткани [12]. 

Кроме того, согласно теории обработки осно-
вания раны Wound Bed Preparation [21] стратегия 
обработки основания раны направлена на пере-
вод хронической раны в острую и удаление, как 
некротического компонента, так и фенотипиче-
ски измененных клеток края и основания раны и 
продуцируемого ими экссудата, при этом не сле-
дует стремиться обнажить дно трофической язвы 
полностью [12]. С этой целью широко используют 
различные протеолитические препараты (папаин, 
трипсин и химотрипсин, ируксол и др.) [22]. 

Данные мероприятия особенно важны в первую 
фазу раневого процесса. Во вторую и третью фазы 
раневого процесса целесообразно подключать сред-
ства, способствующие пролиферации и регенерации 
тканей и обладающие антимикробным действием.

Гепарин- и троксерутинсодержащие гели вклю-
чены в Европейские и Российские стандарты ле-
чения ХЗВ. При местном применении гепарин по-
давляет активность гистамина и гиалуронидазы, 
оказывая аналгезирующее и противовоспалитель-
ное действие. Рутозиды улучшают микроциркуля-
цию и лимфодренаж [12, 23].

В последние годы все большее значение для успеш-
ного лечения трофических язв венозной этиологии 
приобретают физиотерапевтические методы, кото-
рые используются на различных стадиях патологиче-
ского процесса в составе комплекса мероприятий. 

Материал и методы исследования
В исследование были включены 13 пациентов 

(средний возраст 62,2±1,5 года) с венозными тро-
фическими язвами. Среди них 9 (69,2%) женщин и 4 
(30,8%) мужчин. Процесс носил, как правило, асси-
метричный характер очаги располагались на одной 
нижней конечности, у 7 больных на обеих нижних 
конечностях. Клиническая картина была представ-
лена единичными или множественными очагами 
(до 2) с локализацией в области голеностопных 
суставов, голени. Средняя площадь язвенных де-
фектов составила 2,1±0,3 см². Все пациенты полу-
чали комплексное медикаментозное лечение, со-
ответствующее стандартам при данной патологии, 
наружная терапия включала в себя ежедневный 
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щадящий туалет язвы с использованием физиоло-
гического раствора, аппликацию на окружающие 
язвенный дефект ткани комбинированного топиче-
ского средства, содержащего гентамицин, декспан-
тенол, мометазон и эконазол (крем Тетрадерм), и 
наложение асептической повязки. Основная группа 
(7 человек) получала дополнительно физиотера-
певтическое лечение, которое включало фототера-
пию поляризованным полихроматическим светом 
с эмиссией в диапазоне от 480 до 3400 нм (степень 
поляризации > 95% в эмиссии на 590-1550 нм, ап-
парат «Биоптрон-2», Швейцария). Расстояние при 
экспозиции 10-12 см перпендикулярно язвенной 
поверхности, длительность облучения 6 минут на 
поле, суммарное время одной процедуры не превы-
шало 15 минут, курс составил 15 процедур. А также в 
лечение был включен курс из 10 процедур импуль-
сной индукционной магнитотерапии, длительность 
одной процедуры составляла 10 минут, частота сле-
дования серий импульсов – 30 в минуту, интервал 
между импульсами в серии – 10 мс, интенсивность 
магнитного поля составляла 0,5-0,75 Тл. Критерием 
эффективности применения комбинированного ле-
чения служило объективное уменьшение размеров 
конкретной язвы, сроки эпителизации и заживле-
ния, динамика выраженности болевого синдрома.  

Время достижения стадии эпителизации язвен-
ной поверхности в основной группе составило 
12,3±0,5дня. К этому времени вся язвенная по-
верхность была покрыта чистыми ярко–красными 
сочными грануляциями с высокой адгезивностью. 
Заживление трофических язв к концу курса физи-
отерапии было достигнуто у 46,5% больных в ос-
новной группе, и у 32,0% больных в контрольной 
группе. В контрольной группе у 33,4% пациентов 
эпителизация составила менее 75%, в то время как 
в основной группе – у 15,6% 

С 4-х суток после начала терапии у 49% больных 
основной группы отметили уменьшение болевого 
синдрома, полное купирование болевого синдро-
ма по окончании курса лечения зафиксировали у 
72,5% больных. В контрольной группе к оконча-
нию курса терапии (на 14-е сутки) купирование 
болевого синдрома наблюдалось в 38,3% случаев.

Выводы.
Присоединение к стандартной терапии топиче-

ского комбинированного средства многоцелевого 

действия – тетрадерм, позволило в короткие сро-
ки купировать перифокальную воспалительную 
реакцию тканей, снизить интенсивность болевого 
синдрома и существенно сократить период эпите-
лизации. Кроме того, согласно данным проведен-
ного исследования, метод комбинированного фи-
зиотерапевтического лечения, включающий фо-
тотерапию полихроматическим поляризованным 
светом и импульсную индукционную магнитоте-
рапию, доказал свою клиническую эффективность 
в комплексном применении в лечении венозных 
трофических язв.
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Перфузионная однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томосцинтиграфия (ОФЭКТ) миокарда, 
синхронизированная с ЭКГ - одна из наиболее ча-
сто назначаемых процедур для получения изобра-
жений в ядерной кардиологии [1], имеющая важ-
ное значение в диагностике, прогнозе, отборе па-
циентов на коронарографию и реваскуляризацию 
миокарда, контроле консервативного и хирургиче-
ского лечения ишемической болезни сердца (ИБС). 
Принцип метода заключается в том, что вводимый 
радиофармпрепарат (РФП) накапливается в жиз-
неспособных кардиомиоцитах пропорционально 

коронарному кровотоку. К перфузионным РФП от-
носят 201TlCl, 99mTc-MIBI, 99mTc-тетрафосмин, 13N-ам-
моний и 11С-ацетат. В России в большинстве радио-
нуклидных лабораторий по преимуществу приме-
няют отечественный аналог 99mTc-MIBI - 99mTc-Тех-
нетрил производства ООО «Диамед». Выявление 
жизнеспособного миокарда - очень важная часть 
обследования больных с систолической дисфунк-
цией левого желудочка [2]. Перфузионная томос-
цинтиграфия, синхронизированная с ЭКГ позволя-
ет одновременно оценить и жизнеспособность, и 
асинхронию миокарда [5]. «Радионуклидные мето-
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ды позволяют непосредственно оценивать жизне-
способность миокарда из-за избирательной троп-
ности своих агентов» [14]. 99mTc-МИБИ и 99mTc-те-
трафосмин – катионные липофильные комплек-
сы, проникающие пассивным транспортом (по 
электрохимическому градиенту) через клеточную 
мембрану, а затем через мембрану митохондрий, 
являясь, таким образом, маркером энергетической 
состоятельности кардиомиоцита. Захват и аккуму-
ляция агентов, меченых 99mTc, зависит от целостно-
сти клеточной мембраны и функции митохондрий 
[8, 11] и характеризует сохранность кардиомиоци-
та. Накопление кардиотропного РФП в проблем-
ном участке миокарда более 50% от максимальной 
в нормально перфузируемых сегментах, соответ-
ствует жизнеспособному миокарду [6]. Согласно 
рекомендациям Европейского общества кардио-
логов [7], наличие жизнеспособных участков мио-
карда является наиболее значимым предиктором 
восстановления контрактильной функции сердца 
после прямой реваскуляризации миокарда (класс 
рекомендации I, уровень доказательности А). Чув-
ствительность и специфичность перфузионной 
томосцинтиграфии миокарда в оценке ишемии 
миокарда составляет 80-90%, а постинфарктных 
рубцовых изменений - 100% [3].

В связи с тем, что перераспределение 99mTc-МИ-
БИ в миокарде, в отличие от 201Tl-хлорида, незначи-
тельно (у 99mTc-тетрафосмина – практически отсут-
ствует) основной протокол исследования с этими 
РФП включает два этапа — в покое и после нагру-
зочной пробы для выявления стресс-индуциро-
ванной преходящей ишемии миокарда. Основные 
виды нагрузочных проб включают физическую на-
грузку, фармакологические тесты, и реже чреспи-
щеводную электрическую стимуляцию. Проведе-
ние нагрузочных проб сопряжено с определенным 
риском, поэтому это исследование требует инфор-
мированного согласия пациента и должно выпол-
няться квалифицированным врачом функцио-
нальной диагностики. Важным условием безопас-
ности процедуры является доступность бригады 
неотложной кардиологии и контроль со стороны 
лечащего врача-кардиолога. Физическая нагруз-
ка является предпочтительной для всех больных, 
способных ее выполнить на достаточном уровне 
и не имеющих противопоказаний к ней. Наиболее 
физиологичным методом нагрузки является тред-
мил-тест, наиболее адекватным, хотя и небезопас-
ным - тредмил-тест на фоне внутривенного с по-
мощью дозатора введения АТФ. Противопоказани-

ями к проведению пробы с физической нагрузкой 
являются нестабильная стенокардия с недавним 
приступом (менее 48 ч), застойная сердечная недо-
статочность, острый инфаркт миокарда (до 4 дней), 
неконтролируемая артериальная или легочная ги-
пертония, угрожающие жизни нарушения сердеч-
ного ритма,  атриовентрикулярная блокада высо-
кой степени, острые воспалительные заболевания, 
в т.ч. миокардит, тяжелый тромбофлебит, тяжелые 
клапанные стенозы, обструктивная кардиомио-
патия, дефекты скелетно-мышечной системы. В 
таких случаях рассматриваются варианты фарма-
кологических проб: вазодилататоры, вызывающие 
коронарную гиперемию (дипиридамол, аденозин), 
или адренергические препараты (добутамин, ар-
бутамин), которые также имеют множество по-
бочных эффектов, часто требующих применения 
антидотов (при передозировке дипиридамола - эу-
филлин+нитроглицерин) или антагонистов (при 
нарушениях сердечного ритма, вызванного добу-
тамином - введение эсмолола). Аденозин нельзя 
использовать при хронической обструктивной бо-
лезни легких, выраженной артериальной гиперто-
нии, гипотонии, сердечной недостаточности III-IV 
функционального класса, при атриовентрику-
лярной блокаде. Добутамин противопоказан при 
остром инфаркте миокарда, нестабильной стено-
кардии, окклюзии ствола левой коронарной арте-
рии, сердечной недостаточности, тахиаритмиях, 
клапанных стенозах, гипертрофической кардио-
миопатии и воспалительных заболеваниях мио-
карда. Другим усовершенствованием фармаколо-
гической нагрузочной пробы стал прием нитратов 
(per os или внутривенно), повышающих перфузию 
жизнеспособного миокарда [9]. Поскольку актив-
ность включения кардиотропных РФП зависит от 
регионарного кровотока, то его увеличение может 
увеличить абсорбцию его в миоцитах, и, таким об-
разом, может способствовать обнаружению гибер-
нирующего миокарда. Из этого следует, что приме-
нение препаратов-вазодилататоров может увели-
чить коронарный кровоток и получить более точ-
ные данные о состоянии миокарда в исследуемом 
сегменте. С этой целью многие авторы используют 
сублингвальный прием нитроглицерина [10, 12]. В 
работе Sciagra R. и соавт. [13] анализировали функ-
циональный статус 66 асинергичных сегментов 
ЛЖ у 40 пациентов до и после реваскуляризации. 
В 28 из них с помощью сцинтиграфического ис-
следования радиоизотопного препарата 99mТс-MI-
BI с одномоментным введением нитратов было 
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показано наличие гибернирующего миокарда, что 
и подтвердилось восстановлением функции этих 
сегментов после реваскуляризации. Установлена 
более высокая чувствительность радиоизотопной 
сцинтиграфии 99mТс-MIBI в обнаружении гиберни-
рующего миокарда с применением нитратов, чем 
без них (96% и 75%, соответственно, p<0.05). Ана-
логичные результаты получили и Bisi G. и соавт. 
[10] в своей работе, где анализировали изменения 
перфузии 99mТс-MIBI до и после введения нитратов. 
Нитрат-индуцированные изменения перфузии ми-
окарда и восстановление функции миокарда после 
реваскуляризации имели очень высокую корреля-
цию (r=1.0, p<0.0005) как с точки зрения глобаль-
ной (r=1.0, p<0.0005), так и регионарной (r=0.82, 
p<0.0005), кровоснабжаемой инфаркт-связанной 
артерией, функции ЛЖ. Авторы делают заключе-
ние о высокой чувствительности и специфичности 
усиленного нитратами 99mТс-MIBI радиоизотопно-
го исследования с точки зрения обнаружения жиз-
неспособного, гибернирующего миокарда [10].

Перфузионную ОФЭКТ миокарда выполняем на 
двухдетекторной гамма-камере E.CAM производ-
ства фирмы Siemens (США) в состоянии функци-
онального покоя через 15 мин после внутривен-
ного введения 370 МБк 99mTc-Технетрила, а также 
на фоне сублингвального приема 1-2-х таблеток 
нитроглицерина с учетом его переносимости па-
циентом с нарушениями сердечного ритма и/или 
гипотонией. В процессе регистрации сцинтигра-
фических данных детекторы устанавливаем под 
углом 90° друг к другу. Поворот детекторов состав-
ляет 180°. Для каждого детектора регистрируем 32 
проекции (всего 64) по 30 секунд каждая в матри-
цу размером 64х64 пиксела с использованием па-
раллельного высокоразрешающего коллиматора 
для низких энергий и настройкой гамма- камеры 
на фотопик 99mТс – 140 кэВ с шириной окна диффе-
ренциального дискриминатора 20%. Обработку 
полученных сцинтиграмм проводим при помощи 
Руководства пользователя программы 4D-MSPECT 
v3.0 для рабочей станции e.soft - универсального 
многофункционального программного пакета для 
количественной оценки сердечной функции и пер-
фузии по данным эмиссионной томографии, раз-
работанного Университетом штата Мичиган, США. 
Программа позволяет визуализировать томосцин-
тиграммы, дефекты накопления РФП, подвиж-
ность стенок миокарда ЛЖ и МЖП, зоны гипоки-
незии, акинезии и дискинезии  в покое и нагрузке, 

выявлять зоны обратимых и необратимых (рубцо-
вых) изменений в миокарде,  на трехмерной моде-
ли левого желудочка 3D и  4D-MSPECT (с помощью 
полярных карт несинхронизированных исследова-
ний, в конце систолы и в конце диастолы) иденти-
фицировать локализацию зон ишемизированного 
миокарда, а также коронарные бассейны выяв-
ленных нарушений. Кроме того, можно выделить 
зоны ишемии (дефекты перфузии в процентах) в 
конкретных отделах ЛЖ и процент обратимости 
этих изменений в каждом из них. Помимо этого, по 
протяженности ишемизированного миокарда (в 
процентах) до и после нагрузки имеется возмож-
ность дифференцировать ишемизированный и 
гибернированный миокард от рубца, а также полу-
чить информацию о сократительной способности 
ЛЖ (ФВ ЛЖ и его объемы, минутный объем серд-
ца) и показателях диастолической функции ЛЖ в 
покое и после нагрузки.

Приводим клинический пример применения 
перфузионной томосцинтиграфии миокарда с 
99m-Тс-Технетрилом, синхронизированной с ЭКГ, с 
обоснованием целесообразности коронарографии 
и последующей ангиопластики у пациента с без-
болевым инфарктом миокарда по классификации 
ИБС В.В. Крашутского (4). 

Летчик-испытатель полковник ВВС Ш-в А.А. в 
декабре 2004 года поступил в 7 ЦНИАГ Миноборо-
ны России на плановое обследование. На ЭКГ уста-
новлены рубцовые изменения миокарда перед-
не-перегородочной и верхушечной области левого 
желудочка. Жалоб на боли в области сердца никог-
да не предъявлял. Кардиологи госпиталя попроси-
ли выполнить пациенту перфузионную томосцин-
тиграфию миокарда, синхронизированную с ЭКГ, с 
Тс-99м-Технетрилом.

При перфузионной томосцинтиграфии миокар-
да с Тс-99м-Технетрилом от 24.12.2004 г.  на двухде-
текторном однофотонном эмиссионном компью-
терном томографе (ОФЭКТ) E.CAM производства 
фирмы Сименс в отделении радиоизотопной диа-
гностики нашего госпиталя у пациента установле-
ны значительно выраженные, в большей степени 
обратимые, нарушения перфузии и подвижности 
миокарда ЛЖ преимущественно в бассейне ПМЖА 
(дефицит перфузии – 52%), в меньшей степени – 
ОА (дефицит перфузии – 21%). (Рис. 1-3, протокол 
исследования от 24.12.2004 г.).

В покое определялся большой дефект перфу-
зии миокарда в области верхушки и верхушечных 
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сегментов передней, боковой стенок ЛЖ и МЖП. В 
бассейне ПМЖА дефицит перфузии составил 39%, 
в бассейне ОА – 13%, ПКА – 6%, в целом по ЛЖ – 
26%. Гипоакинезия верхушечного сегмента МЖП. 
Систолодиастолическая дисфункция ЛЖ.

После нагрузки отмечалось ухудшение перфу-
зии миокарда («синдром обкрадывания»): допол-
нительно к указанному дефекту в области вер-
хушки появились крупные дефекты перфузии в 
базальных сегментах нижне-боковой стенки ЛЖ и 
МЖП. В бассейне ПМЖА дефицит перфузии соста-
вил 52%, в бассейне ОА – 21%, в ПКА – 9%, в целом 
по ЛЖ – 35%. Необратимые изменения определя-
лись преимущественно в области верхушки и вер-
хушечном сегменте МЖП, в целом по ЛЖ – 9%. Об-
ратимые изменения отмечались в области верхуш-
ки и верхушечных сегментах всех стенок и МЖП, в 
целом по ЛЖ – 26%. Гипоакинезия верхушечного 
сегмента МЖП. Диастолическая дисфункция ЛЖ.

Иными словами, у пациента имелись значитель-
ный миокардиальный резерв перфузии, показания 
к коронарографии с последующими баллонной ди-
латацией и стентированием ПМЖА и ОА. Для даль-
нейшего обследования и лечения пациент был пе-
реведен из 7 ЦНИАГ в наш госпиталь.

При коронарографии от 29.12.2004 г. в центре 
рентгеноэндоваскулярной диагностики и лечения 
установлено: ПМЖА - окклюзия на границе прок-
симальной и средней трети протяженностью 15-
20 мм, через внутри- и межсистемные анастомозы 
происходит заполнение дистального русла; ОА - 
субтотальный стеноз в дистальной трети. (Рис. 4).   

13.01.2005 г. выполнены механическая река-
нализация с бифуркационным стентированием 
ПМЖА. 

Через 5 мес. после стентирования ПМЖА по 
данным перфузионной томосцинтиграфии с 
Тс-99м-Технетрилом от 15.06.2005 г. значимых на-
рушений перфузии миокарда ЛЖ не определяется. 
(протокол исследования от 15.06.2005 г., Рис.5, 6). 

Рис. 1. Изображения перфузии и подвижности 
миокарда в формате 3D у пациента Ш-ва А.А.  до 

стентирования ПМЖА

Рис. 2. Изображения перфузии миокарда 
в формате 4D-MSPEKT у Ш-ва А.А. до 

стентирования ПМЖА

Рис. 3. Обратимые и необратимые дефекты 
перфузии миокарда у Ш-ва А.А. в формате 

4D-MSPEKT до стентирования ПМЖА

Рис. 4. Протокол исследования перфузии и 
подвижности миокарда пациента Ш-ва А.А. до 

стентирования ПМЖА



52

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2018

Перфузионная томосцинтиграфия миокарда с Технецием-99м-Технетрилом, синхронизированная с ЭКГ 
(3D, 4D-MSPEKT) до стентирования ПМЖА

Протокол исследования от 24.12.2004 г.  Пациент: Ш-в А.А. 
Описание: Внутривенно введено 370 МБк  Тс-99м-Технетрила (MIBI). Эффективная доза облучения - 3,33 мЗв.

Показатели перфузии и сократительной способности миокарда ЛЖ от 24.12.2004 г. (до стентирования)
      Таблица 1

		  Дефицит перфузии  миокарда ЛЖ по регионам коронарных артерий   (в %)
                             Территория сосудов                Покой   (REST)               Нагрузка (Stress)
Передняя нисходящая артерия (ПМЖА) (LAD)                     39                     52
Огибающая артерия (ОА) (LCX)                     13                     21
Правая коронарная артерия (ПКА) (RCA)                     6                     9
В общем  (TOT)                     26                     35

							                                                                      Таблица 2
Обратимость дефектов перфузии  миокарда ЛЖ по регионам коронарных артерий   (в %)

                            Территория сосудов     Здоровый миокард     Необратимые  изм.         Обратимые  изм.
Передняя нисходящая артерия (ПМЖА) (LAD)           48           18           34
Огибающая артерия (ОА) (LCX)           79           11           20
Правая коронарная артерия (ПКА) (RCA)           91           2           7
В общем  (TOT)           65           9           26

                                                                                                                                            Таблица 3
Дефицит перфузии миокарда по стенкам ЛЖ  (в %)

                               Стенки ЛЖ                 Покой   (REST)               Нагрузка (Stress)
Передняя (Ant)                   31                   35
Боковая (Lat)                   25                   31
Нижняя (Inf)                   6                   17
Перегородка  (Sep)                   24                   42
Верхушка (Apx)                   100                   100
В общем (TOT)                   26                   35

												              Таблица 4
		                 Обратимость дефектов перфузии  миокарда по  стенкам ЛЖ  (в %)

                              Стенки ЛЖ    Здоровый миокард     Необратимые изм.          Обратимые изм.
Передняя (Ant)           65           9           26
Боковая (Lat)           69           2           29
Нижняя (Inf)           83           4           13
Перегородка  (Sep)           58           11          31
Верхушка (Apx)             0           50            50
В общем  (TOT)           65                   9                26     

												            Таблица 5
				    Масса миокарда и моторная функция ЛЖ  

                              Показатели                 Покой   (REST)              Нагрузка (Stress)
Масса миокарда ЛЖ (г)                   183                   190
КДО (мл)                   159                   157
КСО (мл)                   85                   70
УО (мл)                   102                   104
МОС (л/мин)                   4,9                   5,5
ФВ ЛЖ (%)                   47                   55

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Значимые нарушения перфузии миокарда в бассейне ПМЖА, в меньшей степени ОА.
Покой: Определяется большой дефект перфузии миокарда в области верхушки и верхушечных сегментов 
передней, боковой стенки и МЖП. В бассейне ПМЖА дефицит перфузии составил 39%, в бассейне ОА – 13%, 
в ПКА – 6%, в целом по ЛЖ – 26%. Гипоакинезия верхушечного сегмента МЖП. Систоло-диастолическая 
дисфункция ЛЖ.
Нагрузка (проба с нитроглицерином сублингвально): Ухудшение перфузии миокарда («синдром обкрады-
вания»): дополнительно к указанному большому дефекту в покое появились крупные дефекты перфузии 
в базальных сегментах нижне-боковой стенки ЛЖ и МЖП. В бассейне ПМЖА дефицит перфузии составил 
52%, в ОА – 21%, в ПКА – 9%, в целом по ЛЖ – 35%. Необратимые изменения отмечались преимущественно 
в области верхушки и верхушечном сегменте МЖП, в целом по ЛЖ – 9%. Обратимые изменения отмеча-
лись в области верхушки, верхушечных сегментов всех стенок и МЖП, в целом по ЛЖ – 26%. Гипоакинезия 
верхушечного сегмента МЖП. Диастолическая дисфункция ЛЖ.
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Перфузионная томосцинтиграфия миокарда с Технецием-99м-Технетрилом, синхронизированная с ЭКГ 
(3D, 4D-MSPEKT) через 5 мес.  после стентирования ПМЖА

Протокол исследования от 15.06.2005 г. Пациент: Ш-в А.А. 
Описание: Внутривенно введено  370 МБк  Тс-99м-Технетрила (MIBI). Эффективная доза облучения - 3,33 мЗв.
Показатели перфузии и сократительной способности миокарда ЛЖ от 15.06.2005 г. (через 5 мес. после стентирования ПМЖА)

						                                                                    Таблица 1   
		  Дефицит перфузии  миокарда ЛЖ по регионам коронарных артерий   (в %)

Территория сосудов              Покой   (REST)          Нагрузка (Stress)
Ungated ED ES Ungated ED ES

Передняя нисходящая артерия (ПМЖА) (LAD) 0 0 12 0 0 0
Огибающая артерия (ОА) (LCX) 0 0 20 0 0 0
Правая коронарная артерия (ПКА) (RCA) 0 0 7 0 0 0
В общем  (TOT) 0 0 11 0 0 0

	                                                                                                                       Таблица 2   
Обратимость дефектов перфузии  миокарда ЛЖ по регионам коронарных артерий   (в %)

Территория сосудов Здоровый миокард Необратимые 
изменения     Обратимые изм. 

Ungated ED ES Ungated ED ES Ungated ED ES

Передняя нисходящая артерия (ПМЖА) (LAD) 100 100 88 0 0 0 0 0 12
Огибающая артерия (ОА) (LCX) 100 100 80 0 0 0 0 0 20
Правая коронарная артерия (ПКА) (RCA) 100 100 93 0 0 0 0 0 7
В общем  (TOT) 100 100 89 0 0 0 0 0 11

                                                                                                                                    Таблица 3
				    Дефицит перфузии миокарда по стенкам ЛЖ  (в %)

Стенки ЛЖ           Покой   (REST)          Нагрузка (Stress)
Ungated ED ES Ungated ED ES

Передняя (Ant) 0 0 17 0 0 0
Боковая (Lat) 0 0 15 0 0 0
Нижняя (Inf) 0 0 14 0 0 0
Перегородка  (Sep) 0 0 0 0 0 0
Верхушка (Apx) 0 0 4 0 0 0
В общем (TOT) 0 0 11 0 0 0

                                                                                                                                    Таблица 4
		                 Обратимость дефектов перфузии  миокарда по  стенкам ЛЖ  (в %)

Стенки ЛЖ Здоровый миокард Необратимые  изменения      Обратимые  изменения
Ungated ED ES Ungated ED ES Ungated ED ES

Передняя (Ant) 100 100 83 0 0 0 0 0 17
Боковая (Lat) 100 100 85 0 0 0 0 0 15
Нижняя (Inf) 100 100 86 0 0 0 0 0 14
Перегородка  (Sep) 100 100 100 0 0 0 0 0 0
Верхушка (Apx) 100 100 96 0 0 0 0 0 4
В общем  (TOT) 100 100 89 0 0 0 0 0 11

                                                                                                                                   Таблица 5  
Дефицит   подвижности  миокарда ЛЖ по регионам коронарных артерий   (в %)

Территория сосудов              Покой   (REST)          Нагрузка (Stress)
Передняя нисходящая артерия (ПМЖА) (LAD) 0 0
Огибающая артерия (ОА) (LCX) 4 0
Правая коронарная артерия (ПКА) (RCA) 57 21
В общем  (TOT) 14 4

                                                                                                                                    Таблица 6
Обратимость дефектов подвижности  миокарда ЛЖ по регионам коронарных артерий (в %)

Территория сосудов Здоровый 
миокард Необратимые изм. Обратимые изм.

Передняя нисходящая артерия (ПМЖА) (LAD) 100 0 0
Огибающая артерия (ОА) (LCX) 100 0 0
Правая коронарная артерия (ПКА) (RCA) 79 0 21
В общем (TOT) 96 0 4
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                                                                                                                                     Таблица 7
				    Дефицит подвижности миокарда по стенкам ЛЖ (в %)

Стенки ЛЖ Покой (REST) Нагрузка (Stress)
Передняя (Ant) 0 0
Боковая (Lat) 3 0
Нижняя (Inf) 56 14
Перегородка  (Sep) 0 4
Верхушка (Apx) 0 0
В общем (TOT) 14 4

                                                                                                                                    Таблица 8
               Обратимость дефектов подвижности миокарда по стенкам ЛЖ (в %)

Стенки ЛЖ Здоровый 
миокард Необратимые изм. Обратимые изменения

Передняя (Ant) 100 0 0
Боковая (Lat) 97 0 3
Нижняя (Inf) 44 14 42
Перегородка  (Sep) 96 4 0
Верхушка (Apx) 100 0 0
В общем  (TOT) 86 4 10

                                                                                                                                     Таблица 9
				    Масса миокарда и моторная функция ЛЖ

Показатели              Покой   (REST)           Нагрузка (Stress)
Масса миокарда ЛЖ (г)                   145                   127
КДО (мл)                   113                   92
КСО (мл)                   54                   40
УО (мл)                   78                   66
МОС (л/мин)                   4,9                   3,2
ФВ ЛЖ (%)                   52                   56

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Значимых нарушений перфузии миокарда ЛЖ не определяется. Признаки незначительно 
выраженной преходящей ишемии миокарда во всех коронарных бассейнах.
Покой: На полярных картах несинхронизироаванных исследований (Ungated) и в конце диастолы (ED) на-
рушений перфузии миокарда не определяется. Только в конце систолы (ES) в покое выявляются дефекты 
перфузии во всех бассейнах эпикардиальных артерий (передняя, боковая, нижняя стенки ЛЖ, в меньшей 
степени верхушка), преходящие после сублингвального приема 2 табл. нитроглицерина. Диастолическая 
дисфункция ЛЖ. Гипокинезия нижней стенки ЛЖ.
Нагрузка (проба с нитроглицерином сублингвально): Нормализация дефектов перфузии миокарда, выяв-
ленные в конце систолы. Диастолическая дисфункция ЛЖ. Гипокинезия нижней стенки ЛЖ. Необратимые 
изменения подвижности миокарда нижней стенки ЛЖ (14%) и МЖП (4%). Большой объем обратимых из-
менений подвижности миокарда нижней стенки ЛЖ.

Рис. 5. Нормализация перфузии миокарда через 5 
мес. у Ш-ва А.А. после стентирования ПМЖА

Рис. 6. Перфузия миокарда ЛЖ у пациента Ш-ва А.А. 
в покое и после нагрузки до стентирования ПМЖА 

(сцинтиграммы слева от «Коронарографии») и через 
5 мес. после стентирования ПМЖА (сцинтиграммы 

справа от «Коронарографии»)
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Проверить статью на оригинальность можно при помощи сервисов https://www.antiplagiat.ru / (для 
русскоязычных текстов) и http://www.plagiarism.org / (для англоязычных текстов). Редакция оставляет 
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Нельзя направлять в редакцию работы, напечатанные в иных изданиях или отправленные в иные издания. 

7. Авторское право. 
Фактом подачи статьи и сопровождающих файлов (далее – «Произведение») к публикации в журнале 
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доставляет журналу «Госпитальная медицина: наука и практика» исключительное и бессрочное право 
использования произведения на безвозмездной основе (исключительную, бессрочную и безвозмездную 
лицензию) на территории России и зарубежных стран в следующих пределах и объёме:
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щих к обычному кругу семьи, независимо от того, воспринимается произведение в месте его демонстра-
ции или в другом месте одновременно с демонстрацией произведения; 

-импорт-экспорт произведения или его частей в любых законных целях как на платной так и на без-
возмездной основе оригинала или экземпляров произведения в целях распространения; 

-перевод или другая переработка произведения. 
-доведение произведения до всеобщего сведения таким образом, что любое лицо может получить до-

ступ к произведению из любого места и в любое время по собственному выбору (доведение до всеобщего 
сведения); 

-размещение произведения, либо его частей в различных сборниках аналогичных произведений; 
-предоставление прав, предусмотренных настоящей статьёй, в полном объёме или в части третьим 

(физическим и юридическим) лицам, как на платной, так и на безвозмездной основе. 
Авторские экземпляры предусмотрены; журнал можно получить также по подписке на бумажный или 

электронный вариант издания. 

8. Финансирование исследований и публикаций. В случае если проведение исследования и/или 
подготовка статьи имели финансовую поддержку, то необходимо указать источник финансирования. 
Если финансовой поддержки не было, нужно указать на ее отсутствие. Данная информация должна быть 
представлена на русском, английском или обоих языках после текста статьи в разделе «Финансирование/
Funding». 

9. Редакция журнала оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных ста-
тей. Датой поступления статьи считается время поступления окончательного (переработанного) вариан-
та статьи в случае ее доработки авторами после рецензирования. 

10. Рукописи, а также сопроводительные документы могут быть поданы в редакцию одним из 
следующих способов: 

- по электронной почте на адрес, указанный на сайте госпиталя в сети Интернет (Текст статьи пода-
ется в формате Microsoft Word, а сопроводительные документы с оригинальными подписями прикрепля-
ются к письму в формате PDF); 



58

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2018

- обычной почтой (1 экз. распечатки рукописи с обязательным приложением электронной версии (в фор-
мате Microsoft Word) на CD-диске, а также оригиналы всех необходимых сопроводительных документов). 

11. Сопроводительные документы. К сопроводительным документам относятся: 
- заявление о подаче статьи к публикации (бланк заявления размещен на сайте госпиталя в сети Ин-

тернет www.3hospital.ru); 
- копия заключения этического комитета относительно исследования (при необходимости); 
- заключение официального бюро переводов о соответствии англоязычного и русскоязычного текстов 

для авторов, которые хотят опубликовать полный текст статьи и на русском, и на английском языках; 
- контрольный лист (бланк размещен на сайте госпиталя в сети Интернет). 
- экспертное заключение об отсутствии ограничений на публикацию материала в открытой печати.

12. Требования к рукописям, направляемым в журнал. 
12.1. Рукопись должна быть проверена на орфографию и грамматику. Статья должна быть напечатана 

шрифтом Times New Roman или Arial, размер шрифта 12, с 1,5-интервалом между строками, все поля, кро-
ме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны быть пронумерованы. Автоматический 
перенос слов использовать нельзя. 

Вся текстовая часть статьи должна быть записана в 1 файле (титульный лист, резюме, ключевые слова, 
текст статьи, таблицы, список цитированной литературы, сведения об авторах); файл с текстом статьи 
должен быть назван по фамилии первого автора статьи (Иванов. Текст). Рисунки и сканы документов 
записываются отдельными файлами, также содержащими фамилию первого автора (Иванов. Рисунок). 

Объем статей не должен превышать 18 страниц (включая иллюстрации, таблицы, резюме и список 
литературы), рецензий и информационных сообщений – 3 страницы. Больший объем публикации может 
быть обсужден с ответственным секретарем журнала. 

12.2. Язык статьи.
 К публикации в журнале принимаются рукописи из любых стран на русском и/или английском язы-

ках. В случае если статья написана на русском языке, то обязателен перевод метаданных статьи на ан-
глийский язык (Ф.И.О. авторов, официальное название на английском языке учреждений авторов, адреса, 
название статьи, резюме статьи, ключевые слова, информация для контакта с ответственным автором, а 
также пристатейный список литературы (References) – см. ниже). 

При желании, авторы могут предоставить полный текст статьи, как на русском, так и на английском 
языках. Сопровождение перевода заключением любого официального бюро переводов о соответствии 
англоязычного и русскоязычного текстов обязательно. При наличии полных текстов статей на двух язы-
ка – в печатной версии журнала публикуется русскоязычный текст, а в электронной версии оба варианта. 

В случае, если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод нека-
чественный, то редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика 
остается за редакцией). Некачественные переводы полных текстов не редактируются и не публикуются. 

Редколлегия журнала не несут ответственности за качество перевода, но контролируют сохранение 
достоверности информации, предоставленной авторами на оригинальном языке. 

Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редак-
тора журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов) или с 
полным или частичным переводом (названия и подписи к рисункам, таблицам). 

12.3 Титульный лист. Титульный лист должен начинаться со следующей информации: 
1) фамилия, инициалы авторов, 
2) название статьи (для повышения цитируемости рекомендуется не давать в названии статьи геогра-

фических указаний), 
3) полное наименование учреждения, в котором работает каждый автор, в именительном падеже с 

обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной при-
надлежности, 

4) почтовый индекс учреждения, город, страна; 
5) контактная информация ответственного автора: Ф.И.О. полностью, ученая степень, звание, долж-

ность, учреждение с адресом, адрес электронной почты автора, ответственного за переписку; 
6) авторские профили на портале http://orcid.org. 
Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется цифровой 
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индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого автора 
отдельно не нужно, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы, ка-
ждое обозначается отдельным цифровым индексом. 

Образец начала титульного листа: 
Рахманин Ю.А. 1, Зыкова И.Е. 1, Федичкина Т.П. 1, Соленова Л.Г. 2 
ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ РОЛИ ВОДНОГО ФАКТОРА В РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ИНФЕКЦИИ HELICOBACTER 

PYLORI 
1 ФГБУ «НИИ экологии человека и гигиены окружающей среды им. А.Н. Сысина» 
Минздрава России, 119121, Москва, Россия; 
2 ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина Минздрава России», 115211, Мо-

сква, Россия 
Для корреспонденции: Соленова Лия Геннадьевна, доктор биологических наук, ведущий научный со-

трудник отдела химического канцерогенеза НИИ канцерогенеза РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН, E-mail: lsole-
nova@mail.ru 

For correspondence: Liya G. Solenova, Dr. Sci. Biol., lead researcher of the department of chemical carcinogen-
esis “N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center», E-mail: lsolenova@mail.ru 

Information about authors: 
Bunyatyan A.A., http://orcid.org/0000-0002-5845-588X 
Vyzhigina M.A., http://orcid.org/0000-0002-6024-0191 
Nikoda V.V., http://orcid.org/0000-0001-9605-254X 
12.4. План построения оригинальных статей. 
Структура оригинальных статей должна соответствовать формату IMRAD (Introduction, Methods, 

Results, Discussion). План построения оригинальных статей должен быть следующим: резюме и ключевые 
слова на русском языке, резюме и ключевые слова на английском языке, введение; материал и методы; 
результаты; обсуждение; выводы по пунктам или заключение по желанию авторов, информация о фи-
нансовой поддержке работы, гранты, благодарности; указание на конфликт интересов; список цитиро-
ванной литературы, подрисуночные подписи при наличии рисунков. 

Во введении дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имеющей 
отношение к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования в глобаль-
ном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные вопросы и ставят-
ся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое 
слово статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и длин-
ных исторических экскурсов. 

Раздел «Материал и методы» должен содержать: где и когда проведено исследование; критерии вклю-
чения и исключения пациентов, опытных животных...; описание метода исследования (когортное, про-
спективное, рандомизированное испытание лекарств, ретроспективное, серия наблюдений); детальное 
описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического вмешательства в опре-
деленной последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating Protocol - SOP). 

Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов 
и испытаний Экспертной группы CONSORT» (Consolidated Standards of Reporting Trials), с которыми можно 
ознакомиться по ссылке: 

http://www.consort-statement.org
Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться ссылками: автором описываются только от-

носящиеся к теме изменения. 
В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы совре-

менные методы статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Ма-
териал и методы». 

Обязательное в статистическом анализе: 
- расчет размера выборки на основе статистической мощности; 
- определение нормальности распределения по Колмогорову-Смирнову или Шапиро-Уилку; 
- детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа (детерми-

нанты и коварианты); статистический пакет и версия. 
Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается. 
Результаты должны быть ясными и лаконичными. Данные следует представлять в абсолютных чис-
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лах и в процентах, должны быть указаны 95% доверительный интервал (95 CI%) и значение p. Планки 
погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объяснением в тексте 
того, каким образом эти погрешности были установлены. 

В Обсуждении дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В случае 
проведения вычислительных исследований, полученные результаты должны быть сопоставлены с ин-
формацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно. 

При представлении в печать экспериментальных работ следует руководствоваться «Правилами про-
ведения работ с использованием экспериментальных животных». Помимо вида, пола и количества ис-
пользованных животных, авторы обязательно должны указывать применявшиеся при проведении бо-
лезненных процедур методы обезболивания и методы умерщвления животных. Нужно указать, являются 
ли приводимые числовые значения первичными или производными, привести пределы точности, надёж-
ности, интервалы достоверности, оценки, рекомендации, принятые или отвергнутые гипотезы, обсужда-
емые в статье. 

12.5. Оформление обзоров
Оформление обзорных статей осуществляется аналогично оригинальным статьям. Желательно, что-

бы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систематическим методам 
поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать информацию о методах 
поиска литературы по базам данных Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global 
Health, CyberLeninka, РИНЦ и другим. В ключевые слова обзорных статей следует включать слово «обзор». 

В название систематического обзора должны быть включены слова «систематический обзор». С под-
робной информацией относительно составления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Ре-
комендуемые элементы отчетности для систематического обзора и мета-анализа), доступном по ссылке 
http://prisma-statement.org 

12.6 Оформление описания клинических наблюдений. 
Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С рекомен-

дациями CARE можно ознакомиться по ссылке
http://care-statement.org. 
12.7. Стандарты. 
Все термины и определения должны быть научно достоверны, их написание (как русское, так и ла-

тинское) должно соответствовать «Энциклопедическому словарю медицинских терминов» (2001 г., 2-е 
издание под ред. В.И. Покровского, изд. «Медицина», http://www.twirpx.com/file/123175/ ). Лекарствен-
ные препараты должны быть приведены только в международных непатентованных названиях, кото-
рые употребляются первыми, затем в случае необходимости приводится несколько торговых названий 
препаратов, зарегистрированных в России (в соответствии с информационно-поисковой системой «Кли-
фар-Госреестр» [Государственный реестр лекарственных средств]). Дозы лекарственных средств, едини-
цы измерения физических величин должны быть указаны в системе СИ. 

Желательно, чтобы написание ферментов соответствовало стандарту Enzyme Nomenclature (http://
www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/enzyme/) 

Желательно, чтобы наследуемые или семейные заболевания соответствовали международной класси-
фикации наследуемых состояний у человека («Mendelian Inheritance in Man» [http://ncbi.nlm.nih.gov/Omim]). 

Названия микроорганизмов должны быть выверены в соответствии с изданием «Медицинская микро-
биология» (под ред. В.И. Покровского http://www.webmedinfo.ru/medicinskaya-mikrobiologiya-pozdeev-o-k-
pokrovskij-v-i.html ). Написание Ф.И.О., упоминаемых в тексте, должно соответствовать списку литературы. 

Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя затрудне-
ния при прочтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, химических 
и математических величин и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний, 
часто повторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры долж-
ны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Не допускаются сокращения простых слов, 
даже если они часто повторяются. 

При первом упоминании терминов, неоднократно используемых в статье (однако не в заголовке ста-
тьи и не в резюме), необходимо давать их полное наименование и сокращение в скобках, в последующем 
применять только сокращение. Сокращение проводится по ключевым буквам слов в русском написании, 
например: источник ионизирующего: излучения (ИИИ) и т. д. Тип приборов, установок следует водить на 
языке оригинала, в кавычках; с указанием (в скобках) страны-производителя. Например: использовали 



61

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2018

спектрофотометр «СФ-16» (Россия), спектрофлуориметр фирмы «Hitachi» (Япония). Малоупотребитель-
ные и узкоспециальные термины также должны быть расшифрованы.

12.8. Авторские резюме. 
Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубеж-

ных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы, не содержать общих слов. Для оригинальных статей обязательна структу-
ра резюме, повторяющая структуру статьи и включающая введение, цели и задачи, методы, результаты, 
заключение (выводы). Однако: предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не ясны 
из заглавия статьи; метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае, 
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. Резюме должно 
начинаться с информации, содержащейся на титульном листе. Объем текста авторского резюме должен 
быть строго от 200 до 250 слов. 

Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями, отражаю-
щими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых 
системах. Ключевые слова перечисляются через точку с запятой. В конце перечисления ставится точка. 

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
Ключевые слова на английском языке должны быть взяты из организованного словаря Medline (MeSH, 
EMtree…). При переводе фамилий авторов рекомендуется транслитерировать так же, как в предыдущих 
публикациях или по системе BGN (Board of Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru. Англоязыч-
ные авторы указываются в формате John Y. Smith. В отношении организации(ий) важно, чтобы был указан 
официально принятый английский вариант наименования. 

12.9. Требования к рисункам. 
Общие вопросы. Каждое изображение подается отдельным файлом. Файлы с графическими изображе-

ниями должны иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1). 
Подписи к изображениям должны быть сгруппированы и даны отдельно. 
Следует использовать единую систему буквенных обозначений и масштабирования изображения. 
Следует последовательно нумеровать изображения в тексте. 
Максимальный размер рисунка: ширина 180 мм, высота 230 мм. 
В изображении следует применять шрифты: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol или схожие с ними шрифты. 
Надписи в рисунках следует, по возможности, заменять цифровыми или буквенными обозначениями, 

объясняемыми в тексте статьи или в подписях к рисункам. Ссылки на рисунки (и таблицы) даются в тек-
сте статьи, а их местоположение (по первому упоминанию) указывается на левом поле. 

Форматы. Черно-белые штриховые рисунки: формат файла – TIFF (расширение *.tiff), любая програм-
ма, поддерживающая этот формат (Adobe PhotoShop, Adobe Illustrator и т. п.); режим – bitmap (битовая 
карта); разрешение 600 dpl (Adobe Fotoshop); возможно использование сжатия LZW или другого. 

Черно-белые тоновые рисунки (grayscal), цветные тоновые рисунки (RGB, CMYK) 
формат файла–tiff (расширениеt .tiff) разрешение 300 dpi (Adobe Fotoshop) 
Векторная графика: расширение ai., созданные в Adobe Illustrator CS6. 
Если электронное графическое изображение создано в приложении Microsoft Office (Word, PowerPoint, 

Excel), то его следует представлять по принципу «как есть» в том же формате. 
Не следует присылать: 
- файлы, которые отформатированы для показа на экране (например, GIF, BMP, PICT, WPG); они, как 

правило, имеют низкое разрешение и ограниченный набор цвета; 
- файлы с очень низким разрешением; 
- трехмерные изображения; 
- рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов. Редакция оставляет за собой право про-

верки рисунков на плагиат через Google Images. 
12.10. Подписи к рисункам и фотографиям. Подписи к рисункам и фотографиям группируются вме-

сте и даются на отдельной странице после списка литературы (все). Каждый рисунок должен иметь об-
щий заголовок и расшифровку всех сокращений. В подписях к графикам указываются обозначения по 
осям абсцисс и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. В подписях к 
микрофотографиям указываются метод окраски и увеличение. 

12.11. Оформление таблиц. Сверху справа необходимо обозначить номер таблицы (если таблиц больше, 
чем одна), ниже дается ее название. Сокращения слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах долж-
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ны соответствовать цифрам в тексте. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. 
12.12. Математические формулы. Математические уравнения следует представлять как редакти-

руемый текст, а не в виде изображений. Переменные следует обозначать курсивом. Уравнения следует 
нумеровать по порядку. 

12.13. Библиографические списки. 
В журнале применяется Ванкуверский стиль цитирования (в списке литературы ссылки нумеруются 

не по алфавиту, а по мере упоминания в тексте независимо от языка, на котором дана работа). 
В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы — не бо-

лее 60, в лекциях и других материалах — не более 15. Минимальное число источников в списке литературы 
– 10. Библиографические ссылки в тексте статьи обозначаются цифрами в квадратных скобках. Количество 
цитируемых источников может дополнительно обсуждаться с ответственным секретарем журнала. 

Необходимо убедиться в том, что все ссылки, приведенные в тексте, присутствуют в списке литерату-
ры (и наоборот). 

Библиография должна содержать помимо основополагающих работ публикации за последние 5 лет, 
прежде всего статьи из журналов, ссылки на высоко цитируемые источники, в том числе из Scopus и Web 
of Science. Ссылки должны быть проверяемыми. 

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном предло-
жении упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце пред-
ложения). При множественных ссылках они даются в порядке хронологии [5-9]. 

Названия журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word 
Abbreviations (перечень сокращений названий): 

http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa
Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум, следует давать 

полный URL-адрес и дату, когда ссылка стала доступной. Также следует дать любую иную дополнительную 
информацию, если таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публикации и т. д. 

Не следует ссылаться на неопубликованные, ретрагированные (отозванные из печати) статьи. Не допу-
стимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3 – 5 ссылок). 

Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на 
статьи, опубликованные по материалам диссертационных исследований. 

Документы (Приказы, ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические указания, Положения, По-
становления, Санитарно-эпидемиологические правила, Нормативы, Федеральные законы) нужно указы-
вать не в списках литературы, а сносками в тексте. 

Библиографическое описание книги (после ее названия): город (где издана); после двоеточия на-
звание издательства; после точки с запятой год издания. Если ссылка дается на главу книги: (авторы); 
название главы; после точки ставится «В кн.:» или «In:» и фамилия(и) автора(ов) или редактора(ов), за-
тем название книги и выходные данные. 

Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы); название статьи; название журнала; 
год; том, в скобках номер журнала, после двоеточия цифры первой и последней страниц. При авторском 
коллективе до 6 человек включительно упоминаются все, при больших авторских коллективах 6 первых 
авторов «и др.», в иностранных «et al.»); если упоминаются редакторы, после фамилии И.О., после запятой, 
следует ставить «ред.», в иностранных «ed.» 

Учитывая требования международных систем цитирования, библиографические списки входят в англо-
язычный блок статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и в латинице 
(романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах: один 
на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латиницей), и отдельным бло-
ком тот же список литературы (References) в романском алфавите для международных баз данных, повто-
ряя в нем все источники литературы, независимо от того, имеются ли среди них иностранные. 

При ссылке на переводные источники в References нужно ссылаться на оригинал. 
Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, готовя-

щемся в романском алфавите. Транслитерируются фамилии авторов и русскоязычные названия источ-
ников. Переводятся на английский язык названия статей, монографий, сборников статей, конференций с 
указанием после выходных данных, которые даются цифрами, его языка (in Russian). Название источника 
выделяется курсивом. 

Список литературы в латинице может готовиться с помощью систем транслитерации свободного досту-
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па (http://www.translit.ru) и переводчика Google. Вручную делать транслитерацию не допускается в целях 
избегания ошибок. Поскольку возможны различные варианты транслитерации фамилий, при подготовке 
ссылок на статьи, рекомендуется использование данных с сайтов www.medlit.ru или www.elibrary.ru. 

12.14. Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслите-
рации и переводчика. 

На сайте http://www.translit.ru можно воспользоваться программой транслитерации русского текста в 
латиницу. 

1) Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN (Board 
of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме названия книги или 
статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит». 

2) Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References. 
3) Переводим с помощью переводчика Google название статьи, монографии, сборника, конференции и 

т.д. на английский язык, переносим его в готовящийся список. Перевод, безусловно, требует редактиро-
вания. 

4) Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми правила-
ми. При этом необходимо раскрыть место издания (например, Moscow) и, возможно, внести небольшие 
технические поправки. 

5) В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова. 

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы для англоязычного блока 
статьи: 

Описание русскоязычного варианта статьи из журнала: 
Krasovskiy G.N., Yegorova N.A., Bykov I.I. Methodology of harmonizing hygienic standards for water substances, 

and its application to improving sanitary water legislation. Vestnik RAMN. 2006; 4: 32-6. (in Russian) 
Описание русскоязычной книги (монографии, сборника): 
Pokrovskiy V.M., Korot’ko G.F., eds. Human Physiology.[Fiziologiya Cheloveka]. 3rd ed. Moscow: Meditsina; 

2013. (in Russian) 
Latyshev V.N. Tribology of Cutting. vol.1: Frictional Processes in Metal Cutting. Ivanovo: Ivanovо St. Univ.; 2009. 

(in Russian) 
Описание материалов конференций: 
Sukhareva O.Yu., Galitsina N.A., Shestakova M.V. Retrospective evaluation of the factors that predict the devel-

opment of type 2 diabetes in people with impaired glucose tolerance. Fifth All-Russian Congress of Diabetes. [Pyatyy 
Vserossiyskiy diabetologicheskiy kongress]. Moscow; 2010: 123. (in Russian) 

Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., Sveshnikov A.V. Features 
of the design of field development with the use of hydraulic fracturing. In: New Energy Saving Subsoil Technologies 
and the Increasing of the Oil and Gas Impact: Proceedings of the 6th International Symposium. Moscow; 2007: 267-
72. (in Russian) 

Описание Интернет-ресурса: 
APA Style (2011). Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 5 February 2011). 
Описание патента: 
Palkin M.V. The Way to Orient on the Roll of Aircraft with Optical Homing Head. Patent RF N 2280590,; 2006. (in 

Russian) 
Примеры оформления ссылок на литературу для русскоязычной части статьи 
Журнальные статьи: 
Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др. Конструирование 

полимерного препарата для серологической диагностики гепатита С. Вопросы вирусологии. 2012; 1: 45-8. 
Чучалин А.Г. Грипп: уроки пандемии (клинические аспекты). Пульмонология. 2010; Прил. 1: 3-8. 
Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani B., Callegaro L. et al. Gene therapy for immunodefi-

ciency due to adenosine deaminase deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360(5): 447-58. 
Glauser T.A. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002; 58(12, Suppl. 7): S6-12. 
Coudray-Meunier C., Fraisse A., Mokhtari C., Martin-Latil S., Roque-Afonso A-M., Perelle S. Hepatitis A virus 

subgenotyping based on RT-qPCR assays. BMC Microbiology. 2014; 14: 296. Doi: 10.1186/s12866-014-0296-1. 
Книги: 
Медик В.А. Заболеваемость населения: история, современное состояние и методология изучения. М.: 
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Медицина; 2003. 
Воробьев А.И., ред. Руководство по гематологии. 3-е изд. М.: Ньюдиамед; 2005; т.3. 
Радзинский В. Е., ред. Перионеология: Учебное пособие. М.: РУДН; 2008. 78 с. 
Beck S., Klobes F., Scherrer C., eds. Surviving globalization? Perspective for the German Economic Model. Berlin: 

Springer; 2005. 
Michelson A.D., ed. Platelets. 2nd Ed. San Diego: Elsevier Academic Press; 2007. 
Главы в книге: 
Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаковский Л.Л., ред. 

Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ; 2009: 110-31. 
Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Resnik R., eds. Mater-

nal-fetal Medicine: Principles and Practices. 5th Ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89-109. 
Материалы научных конференций: 
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической конференции. 

Санкт-Петербург, 8 июля 2009 г. СПб.; 2009. 
Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.: Материа-

лы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516-9. 
Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G., eds. Germ Cell Tumours V: Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference. 

2001, Sept. 13-15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001. 
Электронные источники: 
Резолюция, принятая Генеральной Ассамблеей Организации Объединенных Наций № 66/288. Буду-

щее, которого мы хотим. 27 июля 2012 года. Available at: http://www.uncsd2012.org/thefuturewewant.html; 
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N11/476/12/PDF/N1147612.pdf?OpenElement 

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am. J. Nurs. 2002; 
102 (6). Available at: http:/www.psvedu.ru/journal/2011/4/2560.phtml. 10 

Программное обеспечение для формирования ссылок. В настоящее время существует ряд сервисов 
для формирования ссылок. Ниже приведен ряд примеров таких сервисов: 

- http://sci-hub.org/ 
- https://www.mendeley.com/ 
- http://endnote.com/ 
Автор несет ответственность за правильность библиографических данных. 
Дополнительные материалы. Редакция журнала принимает от авторов статей любые видео- и ауди-

оматериалы, призванные помочь читателям более полно раскрыть и понять научное исследование. Это 
могут быть краткие презентации в стиле вебинара, видеозапись эксперимента или медицинской манипу-
ляции. Дополнительные материалы могут быть размещены в электронной версии журнала. 

12.15. Информация для РИНЦ. На отдельной странице указываются дополнительные сведения о ка-
ждом авторе, необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: Ф.И.О. 
полностью на русском языке и в транслитерации, ученая степень, ученое звание, должность, название 
организации, почтовый индекс, город, страна, e-mail для контактов с авторами статьи (можно один e-mail 
на всех авторов). 

12.16. Апелляция. Авторы имеют право обжалования редакторских решений относительно принятия 
или отклонения статей. Вариант апелляции опубликован издательством «Медицина» - см. по ссылке: 

http://medlit.ru/static/pages/files/00%20General/20140711_appeal_ru.pdf 
12.17. Изъятие статей. Изъятие уже опубликованной статьи является крайней мерой и применяет-

ся в случае вскрытия фактов, которые не были известны в ходе рецензирования: 
- выявление фактов нарушения законодательства и диффамации; 
- обнаружение ложных или неточных данных, особенно таких, использование которых может создать 

риск для здоровья; 
- объема заимствований более 20%. 
12.18. С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биоме-

дицинские журналы», разработанными Международным комитетом редакторов медицинских журналов, 
в частности этических вопросов, можно ознакомиться на сайте www.ICMJE.org. 




