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Качество жизни пациентов после робот-ассистированного протезирования  
аорты и подвздошных артерий

С. Р. Бутаев ¹, ², Р. А. Виноградов ¹, ², А. Б. Закеряев ¹, ², Т. Э. Бахишев ¹, ², А. А. Созаев ², 
Г. А. Хангереев ¹, ², Э. В. Бестаев ², М. Р. Пчегатлук ², А. Г. Барышев ¹, ², В. А. Порханов ¹, ²
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Quality of life of patients after robot-assisted prosthetic repair  
of the aorta and iliac artery

Sultan R. Butaev ¹, ², Roman A. Vinogradov ¹, ², Aslan B. Zakeryaev ¹, ², Tarlan E. Bakhishev ¹, ²,  
Amirlan A. Sozaev ², Gerey A. Khangereev ¹, ², Eduard V. Bestaev ², Marina R. Pchegatluk ², 

Aleksandr G. Baryshev ¹, ², Vladimir A. Porhanov ¹, ²
¹ Scientific Research Institute — Ochapovsky Regional Clinical Hospital no. 1, Krasnodar, Russia
² Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education «Kuban State Medical University»  

of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Krasnodar, Russia

Аннотация. Цель исследования. Оценка и сравнение качества жизни пациентов после робот-ассисти-
рованного протезирования аорты и подвздошных артерий. Материалы и методы. В 2022–2023 годах 
в ГБУЗ «НИИ — ККБ № 1 им. проф. С. В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края выполне-
но 164 реконструкции аорто-подвздошного сегмента по поводу аневризмы брюшного отдела аорты 
II и III типа по А. В. Покровскому и подвздошных артерий. Среди них 65,75 % открытых реконструк-
ций, 34,25 % эндовидеохирургических реконструкций. Качество жизни оценивалось с помощью опрос-
ника MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item — Short Form Health survey) до операции и через 1, 
3, 6 и 12 месяцев. Результаты. Проведенное исследование качества жизни пациентов после открытых 
и робот-ассистированных резекций аневризмы абдоминального отдела аорты и подвздошных артерий 
продемонстрировало статистически значимую разницу на каждом этапе исследования. Пациенты по-
сле робот-ассистированных вмешательств имеют более высокие показатели качества жизни, чем па-
циенты после применения классических открытых доступов.

Ключевые слова: сосудистая хирургия; робот-ассистированная операция; хирургический робот da Vinci; 
аорто-подвздошные реконструкции; мини-инвазивная хирургия; протезирование аорты; аневризма аб-
доминального отдела аорты; качество жизни.

Abstract. Objective. To assess and compare quality of life of patients after robot-assisted prosthetic repair 
of the aorta and iliac arteries. Materials and methods. In 2022–2023, 164 aortoiliac reconstructions for type 
II and III (according to Pokrovsky) aneurysms of the abdominal aorta and iliac arteries were performed 
at the Scientific Research Institute — Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 (Krasnodar, Russian 
Federation). Among them, 65.75% of the reconstructions were open, and 34.25% were video-assisted, endo-
vascular. The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey was used to determine the quality 
of life before surgery and at 1, 3, 6, and 12 months postsurgery. Results. Our study of the quality of life after 
open and robot-assisted resections of aneurysms of the abdominal aorta and iliac arteries revealed a statistical-
ly significant difference at every stage of the study. Quality of life parameters were higher after robot-assisted 
surgery compared with classical open surgery.

Keywords: vascular surgery; robot-assisted surgery; da Vinci surgical system; aortoiliac reconstructions; mini-
mally invasive surgery; prosthetic repair of the aorta; abdominal aortic aneurysm; quality of life.

Введение. За последние двадцать лет в хирургии 
наблюдается положительная динамика в уменьшении 
травматичности хирургических вмешательств с со-
хранением объема операций и достижением эффек-
тивности выполненных реконструкций [1–3]. Разра-
ботка и активное внедрение мини-доступов сказалось 
на улучшении послеоперационного периода пациентов 
[1]. Кроме того, благодаря широкому применению ла-
пароскопии, а именно выполнению операций через 
небольшие проколы, в разы сократился период вос-
становления больных [1, 4, 5]. Однако технические 

ограничения выполнения оперативных вмешательств 
в условиях лапароскопии еще сохранялись (эффект 
рычага, тремор, ограниченное движение в 4 плоско-
стях, двухмерное изображение) и не всегда позволяют 
выполнить сложные реконструктивные операции. Эти 
ограничения удалось преодолеть и усовершенствовать 
за счет эндовидеохирургии и инновационных техноло-
гий с использованием роботизированных хирургиче-
ских комплексов [1–6]. Роботизированные комплексы 
за счет устранения основных отрицательных сторон 
лапароскопии дают возможность врачу-хирургу вы-
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полнять сложные реконструктивные вмешательства 
с минимальной травматизацией и максимальной эф-
фективностью [5]. 

В сердечно-сосудистой хирургии внедрение такого 
направления, как эндоваскулярная хирургия, в ряде слу-
чаев и вовсе сместило открытую хирургию по причине 
улучшенных результатов реабилитации пациентов [2, 
3]. Несмотря на бурное развитие и успех в отдельных 
направлениях, эндоваскулярная хирургия имеет ряд 
ограничений, связанных, прежде всего, с анатомией 
пораженных сосудов [1]. В хирургии аневризм брюш-
ного отдела аорты, согласно российским клиническим 
рекомендациям от 2022 года, к ним относятся: длина 
шейки аневризмы менее 10 мм, ширина шейки более 
32 мм, ангуляция шейки более 72°, циркулярный каль-
циноз более 50 %, коническая форма, циркулярный 
тромбоз [7]. В такого рода случаях открытая класси-
ческая хирургия с травматичными доступами являет-
ся единственным способом лечения данной категории 
больных. Однако с целью улучшения результатов хи-
рургического лечения пациентов в сосудистую хирур-
гию была внедрена робототехника, которая, нивелируя 
минусы открытой хирургии и сохраняя ее положитель-
ные стороны, позволяет выполнять сложные операции 
с минимальной травматизацией [1–6]. Минимальное 
повреждение тканей, сокращение периода реабилита-
ции пациентов, косметичность способствуют быстро-
му возвращению больных к повседневной жизни [1].

С целью комплексной оценки всех показателей ле-
чения в современной хирургии большое значение от-
ведено параметрам качества жизни больных, которые 
напрямую зависят от уровня травматизации оператив-
ных вмешательств [8].

Качество жизни, согласно определению ВОЗ, это 
интегративная характеристика физического, психиче-
ского, эмоционального и социального функционирова-
ния пациентов, которая базируется на его субъектив-
ном восприятии [8]. Первые научные работы в России, 
направленные на изучение качества жизни пациентов 
с сердечно-сосудистой патологией, были выполне-
ны еще в 1992 году [8–9]. В настоящее время ввиду 
большого разнообразия различных способов хирурги-
ческого лечения такой критерий, как качество жизни, 
рекомендуется к рассмотрению как отдельный вариант 
оценки эффективности лечения, который не уступает 
клиническим и экономическим критериям [10, 11].

В настоящее время существуют различные опрос-
ники для оценки качества жизни, как общие, так 
и специализированные [10]. Наиболее распространен-
ным общим опросником для сердечно-сосудистой пато-
логии является опросник MOS SF-36 (Medical Outcomes 
Study 36-item — Short Form Health survey), предложен-
ный европейскими хирургами [8–10, 12]. Данный опро-
сник позволяет оценить психологическое и физическое 
состояние пациента после операции и отмечен рядом 
авторов как золотой стандарт среди методик исследова-
ния качества жизни [8]. Включает в себя 36 вопросов, 
охватывающих 8 категорий жизни пациента [8, 10, 12]:

1. Physical Functioning (PF) — физическое функ-
ционирование показывает ограничения физической 

активности пациента, связанные с состоянием его здо-
ровья. Снижение данного показателя свидетельствует 
о том, что физическая активность пациента снижена 
ввиду его здоровья (самообслуживание, ходьба) [8, 10].

2. Role Physical (RP) — ролевое функционирование 
отражает ограничения в общественной деятельности 
из-за проблем со здоровьем (работа, повседневная дея-
тельность). Снижение значений данного показателя 
свидетельствует о значительном ограничении повсед-
невной деятельности [8, 10].

3. Bodily Pain (BP) — интенсивность боли отражает 
способность заниматься повседневной активностью, 
включая домашнюю работу и работу вне дома. Низкие 
показатели по этой шкале отражают ограничение па-
циента в повседневной деятельности ввиду болевого 
синдрома [8, 10].

4. General Health (GH) — общее состояние здоро-
вья — оценка общего состояния здоровья самим па-
циентом в настоящее время и дальнейшие перспек-
тивы. Низкие данные по этой шкале свидетельствуют 
о низкой оценке состояния здоровья [8, 10].

5. Vitality (VT) — жизненная активность отра жает 
полноту сил и энергии, при низких данных по этой 
шкале — бессилие, быструю утомляемость, уменьше-
ние жизненной активности пациента [8, 10].

6. Social Functioning (SF) — социальное функцио-
нирование отражает способность к социальной актив-
ности в обществе. Низкие данные по этой шкале свиде-
тельствуют о значительном ограничении социаль ных 
контактов, снижении уровня общения [8, 10].

7. Role Emotional (RE) — эмоциональное самочув-
ствие отражает состояние, которое мешает выполнять 
повседневную работу или какую-либо повседневную 
деятельность (уменьшение объема работы, сниже-
ние ее качества, увеличение затрат времени на работу 
и т. д.) [8, 10].

8. Mental Health (MH) — психическое здоровье от-
ражает наличие депрессии, тревоги, положительные 
эмоции. Малые значения данной шкалы свидетельст-
вуют о психологическом неблагополучии и наличии 
тревожных расстройств [8, 10].

Показатели каждой шкалы варьируют от 0 до 100, 
где 100 — показатель полного здоровья. Первые четы-
ре шкалы отражают физическое состояние, вторые — 
психологическое состояние [8, 10, 12].

Материалы и методы. В 2022–2023 годах в ГБУЗ 
«НИИ — ККБ № 1 им. проф. С. В. Очаповского» Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края выпол-
нено 146 реконструкций аорто-подвздошного сегмента 
у пациентов с аневризмами абдоминального отдела аор-
ты и подвздошных артерий. Среди них 65,75 % (n = 96) 
открытых реконструкций; 34,25 % (n = 50) эндовидео-
хирургических реконструкций. Средний возраст паци-
ентов составил (68,32 ± 7,09) года и варьировал от 41 
до 87 лет. Мужчин было 94,5 % (n = 138), женщин — 5,5 % 
(n = 8). Выполнялись различные виды реконструктив-
ных операций в зависимости от типа аневризмы абдо-
минального отдела аорты и подвздошных артерий: аор-
то-бедренное бифуркационное протезирование (АББП, 
n = 25), аорто-подвздошное бифуркационное протезиро-
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вание (АПБП, n = 46), аорто-подвздошное квадрифурка-
ционное протезирование (АПКП, n = 6), линейное про-
тезирование аорты (ЛПА, n = 64), протезирование ОПА/
НПА (n = 5). При выполнении открытых вмешательств 
использовались различные доступы к аорто-подвздош-
ному сегменту: срединная лапаротомия (n = 67; 69,8 %), 

параректальный доступ (n = 19; 19,8 %), люмботомный 
доступ (n = 10; 10,4 %). Средняя продолжительность на-
хождения пациентов в стационаре составила 10 суток, 
после операции — 8 суток, в отделении интенсивной 
терапии (ОИТ) — 1 сутки (таблица 1).

Таблица 1

Длительность нахождения пациентов в стационаре в зависимости от типа лечения

Койко-дни, Me [IQR]
Способ лечения

p
Открытый способ Робот-ассистированное лечение

В стационаре 11,00 [8,00; 13,25] 9,00 [8,00; 11,75] 0,198

После операции 9,00 [7,00; 11,25] 6,00 [5,00; 8,00] < 0,001 *

В ОИТ 1,00 [1,00; 4,00] 1,00 [1,00; 2,00] 0,033 *

С целью оценки субъективных ощущений использо-
вался опросник MOS SF-36, который позволил оценить 
качество жизни пациентов до операции и через 1, 3, 6 
и 12 месяцев после хирургического лечения. Статисти-
ческий анализ проводился с использованием программы 
StatTech v. 4.6.1 (разработчик ООО «Статтех», Россия).

Результаты исследования. При сравнении показа-
телей качества жизни пациентов до операции, соглас-
но опроснику MOS SF-36, выявлено, что обе группы 
являются практически идентичными по показателям 
опросника и имеют соизмеримое качество жизни (та-
блица 2). 

Таблица 2

Показатели опросника MOS SF-36 до операции в зависимости от способа лечения

Показатели, Me [IQR]
Способ лечения

p
Открытый способ Робот-ассистированное лечение

Физическое функционирование 75,00 [70,00; 80,00] 75,00 [75,00; 80,00] 0,015 *

Ролевое функционирование 75,00 [55,00; 80,00] 70,00 [65,00; 75,00] 0,002 *

Интенсивность боли 70,00 [70,00; 75,00] 75,00 [70,00; 75,00] 0,054

Общее состояние 65,00 [60,00; 70,00] 65,00 [60,00; 65,00] 0,033 *

Жизненная активность 65,00 [60,00; 70,00] 65,00 [65,00; 70,00] 0,303

Социальное функционирование 70,00 [68,75; 75,00] 75,00 [60,00; 75,00] 0,123

Эмоциональное состояние 75,00 [70,00; 75,00] 70,00 [70,00; 75,00] 0,016 *

Психическое здоровье 75,00 [70,00; 75,00] 72,50 [70,00; 75,00] 0,101

При оценке шкалы физического функционирования 
на всех этапах исследования определялась статистиче-
ски значимая разница. В группе пациентов после ро-
бот-ассистированных вмешательств показатели шкалы 
PF имели бо́льшие значения после операции на всех 
этапах (таблица 3). Максимальная разница отмечалась 
через 1 месяц после операции, разница медиан соста-
вила 15. Минимальная разница медиана была через 
6 месяцев после операции и составила 2,5. Наиболее 
щадящий послеоперационный период имели пациенты 

после робот-ассистированных вмешательств, согласно 
данным шкалы PF.

При оценке шкалы ролевого функционирования 
отмечалась статистически значимая разница в первые 
3 месяца после операции. В группе пациентов после 
робот-ассистированных вмешательств показатели ка-
чества жизни по шкале RP имели наибольшее значе-
ние через 1 и 3 месяца (таблица 4). Показатели через 6 
и 12 месяцев практически не имели различий, однако 
были статистически незначимыми.
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Таблица 3

Физическое функционирование пациентов в зависимости от способа лечения

Физическое функционирование, 
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 75,00 [70,00; 80,00] 75,00 [75,00; 80,00] 0,015 *

через 1 месяц 40,00 [35,00; 40,00] 55,00 [55,00; 60,00] < 0,001 *

через 3 месяца 50,00 [45,00; 55,00] 60,00 [55,00; 60,00] < 0,001 *

через 6 месяцев 70,00 [65,00; 70,00] 72,50 [70,00; 75,00] < 0,001 *

через 12 месяцев 70,00 [70,00; 75,00] 75,00 [71,25; 75,00] < 0,001 *

Таблица 4

Ролевое функционирование в зависимости от способа лечения

Ролевое функционирование,  
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 75,00 [55,00; 80,00] 70,00 [65,00; 75,00] 0,002 *

через 1 месяц 55,00 [50,00; 65,00] 65,00 [60,00; 65,00] < 0,001 *

через 3 месяца 60,00 [55,00; 65,00] 65,00 [65,00; 68,75] < 0,001 *

через 6 месяцев 65,00 [65,00; 70,00] 65,00 [65,00; 70,00] 0,367

через 12 месяцев 65,00 [65,00; 70,00] 67,50 [65,00; 70,00] 0,474

Показатели шкалы интенсивности боли имели ста-
тистически значимые различия на всех этапах исследо-
вания. В группе пациентов после робот-ассистирован-
ных вмешательств значения были выше (таблица 5). 

Наибольшая разница медиан отмечалась через 1 месяц 
после операции, разница составила 20. Наименьшая 
разница отмечалась через 6 и 12 месяцев, разница ме-
диан составила 5.

Таблица 5

Интенсивность боли в зависимости от способа лечения

Интенсивность боли,  
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 70,00 [70,00; 75,00] 75,00 [70,00; 75,00] 0,054

через 1 месяц 45,00 [45,00; 45,00] 65,00 [65,00; 70,00] < 0,001 *

через 3 месяца 60,00 [60,00; 60,00] 65,00 [65,00; 75,00] < 0,001 *

через 6 месяцев 70,00 [70,00; 70,00] 75,00 [70,00; 75,00] < 0,001 *

через 12 месяцев 70,00 [70,00; 70,00] 75,00 [70,00; 75,00] < 0,001 *

Показатели шкалы общего состояния опросника 
имели статистически значимые различия на каждом 
этапе исследования. Показатели в группе робот-асси-

стированных вмешательств имели наибольшие зна-
чения (таблица 6). Наибольшая разница медиан от-
мечалась через 3 месяца и составила 15, наименьшая 
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Общее состояние,  
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 65,00 [60,00; 70,00] 65,00 [60,00; 65,00] 0,033 *

через 1 месяц 42,50 [40,00; 45,00] 55,00 [50,00; 55,00] < 0,001 *

через 3 месяца 50,00 [45,00; 55,00] 65,00 [65,00; 70,00] < 0,001 *

через 6 месяцев 55,00 [55,00; 65,00] 67,50 [65,00; 70,00] < 0,001 *

через 12 месяцев 65,00 [65,00; 70,00] 70,00 [65,00; 70,00] < 0,001 *

Таблица 7

Жизненная активность в зависимости от способа лечения

Жизненная активность,  
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 65,00 [60,00; 70,00] 65,00 [65,00; 70,00] 0,303

через 1 месяц 45,00 [45,00; 55,00] 60,00 [55,00; 60,00] < 0,001 *

через 3 месяца 55,00 [50,00; 55,00] 60,00 [60,00; 65,00] < 0,001 *

через 6 месяцев 55,00 [55,00; 56,25] 65,00 [55,00; 65,00] < 0,001 *

через 12 месяцев 55,00 [55,00; 60,00] 65,00 [55,00; 65,00] < 0,001 *

Показатели шкалы социального функционирования 
имели статистически значимые различия на каждом 
этапе исследования. Показатели в группе робот-асси-
стированных вмешательств имели наибольшие значе-

ния через 1, 3 и 12 месяцев (таблица 8). Наибольшая 
разница медиан составила 15 через 1 месяц, через 
6 месяцев разницы медиан не отмечалось.

Таблица 8

Социальное функционирование в зависимости от способа лечения

Социальное функционирование, 
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 70,00 [68,75; 75,00] 75,00 [60,00; 75,00] 0,123

через 1 месяц 45,00 [43,75; 45,00] 60,00 [55,00; 60,00] < 0,001 *

через 3 месяца 50,00 [45,00; 50,00] 65,00 [65,00; 70,00] < 0,001 *

через 6 месяцев 65,00 [65,00; 65,00] 65,00 [65,00; 75,00] < 0,001 *

через 12 месяцев 70,00 [65,00; 70,00] 75,00 [65,00; 75,00] < 0,001 *

разница — через 12 месяцев и составляла 5. Показате-
ли шкалы жизненной активности имели статистически 
значимые различия на каждом этапе исследования. По-
казатели робот-ассистированных вмешательств имели 

наибольшее значение на всех этапах исследования (та-
блица 7). Наибольшая разница медиан — 15, она оста-
валось такой же через 1 месяц, наименьшая разница 
отмечалась через 3 месяца и составляла 5.

Таблица 6

Общее состояние в зависимости от способа лечения
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Показатели значения шкалы эмоционального со-
стояния имели статистически значимые различия 
на каждом этапе исследования. Показатели робот-ас-
систированных вмешательств имели наибольшие зна-

чения (таблица 9). Наибольшая разница медиан отме-
чалась через 1 месяц после операции и составила 20, 
наименьшее значение разницы медиан составило 10 
через 6 месяцев. 

Таблица 9

Эмоциональное состояние в зависимости от способа лечения

Эмоциональное состояние,  
Me [IQR]

Способ лечения
p

Открытые вмешательства Робот-ассистированные вмешательства

до операции 75,00 [70,00; 75,00] 70,00 [70,00; 75,00] 0,016 *

через 1 месяц 45,00 [40,00; 50,00] 65,00 [60,00; 72,50] < 0,001 *

через 3 месяца 55,00 [55,00; 60,00] 70,00 [65,00; 75,00] < 0,001 *

через 6 месяцев 60,00 [60,00; 65,00] 70,00 [70,00; 75,00] < 0,001 *

через 12 месяцев 60,00 [60,00; 65,00] 75,00 [70,00; 75,00] < 0,001 *

Показатели психического здоровья имели статисти-
чески значимые различия на каждом этапе исследова-
ния. Показатели робот-ассистированных вмешательств 
имели наибольшие значения. Наибольшая разница ме-
диан имелась через 1 месяц и составила 15, наимень-
шая разница отмечалась через 3, 6 и 12 месяцев и со-
ставила 10.

Обсуждение. Исходя из представленных данных па-
циенты в группе робот-ассистированных вмешательств 
имели наилучшие показатели качества жизни согласно 
опроснику MOS SF-36 на каждом этапе исследования, 
за исключением шкалы ролевого функционирования 
через 6 месяцев, где показатели были идентичны. Боль-
шее значение показателей в группе робот-ассистиро-
ванных вмешательств связано с меньшей травматиза-
цией оперативных вмешательств, что отражается как 
на психическом, так и физическом состоянии. 

Процесс восстановления после малотравматичной 
хирургии аневризмы брюшной аорты играет ключевую 
роль в улучшении качества жизни пациента. Важность 
раннего начала реабилитации заключается в снижении 
риска осложнений и ускорении возвращения к нор-
мальной физической активности, что способствует 
общему укреплению здоровья. Реабилитация после 
операций на брюшной аорте направлена на восстанов-
ление физической выносливости и улучшение психо-
логического состояния пациента. Малотравматичные 
операции позволяют сократить период восстановления, 
минимизируя болевые ощущения и снижая уровень 
стресса, что положительно сказывается на общем каче-
стве жизни. Качество жизни после хирургии аневриз-
мы брюшной аорты значительно улучшается благодаря 
современным малотравматичным методам, которые 
обеспечивают быстрое восстановление и минимальные 
послеоперационные ограничения. Пациенты быстрее 
возвращаются к своим повседневным обязанностям 
и активностям, поддерживая высокий уровень здо-
ровья. Эффективное восстановление и реабилитация 

после малотравматичных операций на брюшной аорте 
способствуют улучшению физического и психоэмоцио-
нального состояния пациента, что напрямую влияет 
на качество жизни. Сокращение времени пребывания 
в стационаре и ускоренное возвращение к привычному 
образу жизни являются значительными преимущества-
ми таких хирургических вмешательств.

Болевой синдром является одной из наиболее 
распространенных и сложных проблем, с которыми 
сталкиваются врачи и пациенты после оперативных 
вмешательств. Он может варьировать от легкого дис-
комфорта до интенсивной боли, требующей значитель-
ного медицинского вмешательства. Важным аспектом, 
влияющим на выраженность болевого синдрома, яв-
ляется травматичность проводимых операций.

Выраженный болевой синдром ввиду большой 
травматизации оперативных вмешательств требует 
длительного периода восстановления. Ограничения 
в повседневной жизни по причине большей травма-
тизации в группе открытых вмешательств отражают-
ся на психическом состоянии пациентов. Возникают 
трудности, связанные с уходом за пациентами, в вы-
полнении повседневных задач и т. д.

Также на качестве жизни пациентов сказывает-
ся и косметичность послеоперационных рубцов. 
При оценке состояния пациентов на контрольных осмо-
трах было выявлено наличие грыж послеоперационного 
рубца в группе открытых вмешательств (n = 10; 10,4 %). 
В группе робот-ассистированных вмешательств грыжи 
не были выявлены. Наличие такого осложнения в отда-
ленном периоде также сказывается как на физическом, 
так и психологическом состоянии пациентов.

Показатели опросника MOS SF-36 в группе пациен-
тов после робот-ассистированных вмешательств были 
несколько выше в сравнении с открытой группой. 
Меньшая травматизация оперативных вмешательств, 
значительное уменьшение болевого синдрома в после-
операционном периоде позволили пациентам в корот-
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кие сроки самостоятельно передвигаться, что ускорило 
процесс реабилитации. Болевой синдром у пациентов 
в послеоперационном периоде оценивался соглас-
но визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли [13]. 
Наиболее выраженный болевой синдром приходился 
на первые сутки (таблица 10). Болевой синдром ку-
пировался нестероидными противовоспалительными 

препаратами с выраженным анальгезирующим дей-
ствием (кеторолак 30 мг/мл), а также опиоидными 
анальгетиками со смешанным механизмом действия 
(трамадол 50  мг/мл) и агонистами опиоидных рецепто-
ров (промедол 20 мг/мл). Потребность в длительности 
анальгезирующей терапии у обеих групп различалась 
(таблица 10).

Таблица 10

Выраженность болевого синдрома и длительность анальгезии после операции пациентов  
в зависимости от способа лечения

Показатели, Me [IQR]
Способ лечения

p
Открытый способ Робот-ассистированные вмешательства

Длительность анальгезии, дней 4,00 [3,00; 4,00] 1,00 [1,00; 1,75] < 0,001 *

ВАШ боли 7,00 [7,00; 7,00] 2,00 [2,00; 2,00] < 0,001 *

Выраженность болевого синдрома также зависит 
от длительности нахождения страховочного дренажа 
в брюшной полости, который устанавливался всем па-
циентам. В группе пациентов после открытых вмеша-
тельств продолжительность нахождения дренажа была 
больше за счет большей травматизации тканей и боль-
шего количества отделяемого по нему, что отражалось 
на увеличении болевого синдрома после операции. 
В группе пациентов после робот-ассистированных 
вмешательств после удаления страховочного дренажа 
потребность в анальгезии отсутствовала. 

Несомненно, меньшая травматизация оператив-
ных вмешательств имеет большее значение в лече-
нии пациентов, так как не требуется длительная ре-
абилитация пациентов. Качество жизни у па циентов 
после робот-ассистированных вмешательств зна-
чительно отличается от качества жизни пациентов 
после отрытых вмешательств. С сохранением всех 
преимуществ открытой хирургии робот-ассистиро-
ванные вмешательства позволяют усовершенство-
вать данный раздел сосудистой хирургии за счет 
малотравматичности, что является более предпочти-
тельным фактором, чем экономический аспект дан-
ного способа лечения. 

Выводы. Малотравматичные операции аневриз-
мы брюшной аорты представляют собой важный шаг 
вперед в современной хирургии, обеспечивая значи-
тельное улучшение качества жизни пациентов. Эти 

методы позволяют снизить инвазивность хирургиче-
ского вмешательства, что, в свою очередь, ускоряет 
процессы восстановления и реабилитации. Пациенты, 
прошедшие через такие операции, могут быстрее вер-
нуться к своей нормальной жизни, что минимизирует 
риски осложнений и способствует улучшению общего 
здоровья. Преимущества малотравматичных опера-
ций заключаются в сокращении времени госпитали-
зации и реабилитации, что положительно сказывается 
на физическом и эмоциональном состоянии пациентов. 
Влия ние малотравматичной хирургии на качество жиз-
ни пациентов с аневризмой брюшной аорты проявляет-
ся в более быстром восстановлении и снижении боле-
вых ощущений, что способствует улучшению общего 
самочувствия и здоровья.

Качество жизни пациентов после робот-ассисти-
рованных вмешательств у пациентов с аневризмой 
брюшного отдела аорты II и III типа по А. В. Покров-
скому и подвздошных артерий является статистически 
значимо более высоким в сравнении с открытыми ре-
конструкциями. Через 1, 3, 6 и 12 месяцев после ма-
лоинвазивных вмешательств пациенты ощущали себя 
более здоровыми и активными как в психологическом, 
так и физическом аспекте. Через 6 и 12 месяцев пока-
затели в обеих группах выравнивались, однако значе-
ния после робот-ассистированных вмешательств были 
выше, что связано с косметичностью вмешательств 
и отсутствием грыж послеоперационного рубца.
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Новое — это хорошо забытое старое. Консервативное лечение  
перфорации желудка и двенадцатиперстной кишки по методу Тейлора
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New is a well-forgotten old. Conservative treatment of the stomach  
and duodenum perforation using the Taylor method
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Аннотация. Статья посвящена методике консервативного лечения перфораций желудка и двенадцати-
перстной кишки по методу H. Taylor. Приводится литературный обзор с точным описанием исходной 
авторской методики. Ряд авторов считает возможным использовать его как основной метод лечения 
в определенных ситуациях, другие рассматривают его лишь как «метод отчаяния», когда хирургиче-
ское лечение по целому ряду причин невозможно. Дается описание клинического случая успешного 
лечения пациента с перфорацией опухоли желудка по данному методу. Метод H. Taylor при всей его не-
однозначности позволяет в ряде случаев обойтись без хирургического вмешательства. Он однозначно 
применим при категорическом отказе больного от операции. Аспирация желудочного содержимого мо-
жет дать возможность выиграть время в случае отсрочки выполнения операции по техническим при-
чинам. Широкое его применение в настоящий момент авторы считают нецелесообразным, но по мере 
совершенствования антибактериальной и противоязвенной терапии, возможно, произойдет расшире-
ние показаний к его применению.

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; рак желудка; перфорация; 
прободение; консервативная терапия.

Abstract. The article is devoted to the method of conservative treatment of gastric and duodenal perforations 
using the H. Taylor method. A literature review with an accurate description of the original author's meth-
od is provided. A number of authors consider it possible to use it as the main method of treatment in cer-
tain situations, while others consider it only as a “method of despair” when surgical treatment is impossible 
for a number of reasons. A description of a clinical case of successful treatment of a patient with a perforated 
gastric tumor using this method is given. The H. Taylor method, despite its ambiguity, allows in some cases 
to do without surgical intervention. It is definitely applicable when the patient categorically refuses surgery. 
Aspiration of gastric contents can make it possible to gain time in the event of a delay in performing surgery 
for technical reasons. The authors consider its widespread use to be inappropriate at the moment, but as anti-
bacterial and antiulcer therapy improves, the indications for its use may expand.

Keywords: gastric ulcer and duodenal ulcer; gastric cancer; perforation; conservative therapy.

Конфликт интересов отсутствует.

Несмотря на очевидные успехи в лечении язвенной 
болезни, проблема лечения ее осложнений остается 
до конца не решенной. Одним из таких грозных ослож-
нений является прободение, которое может встречаться 
как при перфорации язвы, так и при перфорации злока-
чественного новообразования. Особенную сложность 
у таких пациентов создает то, что начало их лечения 
не допускает отсрочки и решение об этом должно быть 
принято здесь и сейчас.

Конечно, давно в прошлом осталась ситуация, опи-
санная профессором Фёдором Уденом в 1816 году: 
«При продырявливании желудка больного объемлет 
тоска, сопровождаемая ворчанием в брюхе, кислой во-
нючей отрыжкой, рвотой, запором, в членах слабость, 

лицо бледно, конечности слабеют, горесть терзает 
душу больного. К тому же присовокупляется холод-
ный пот, икота, боли в спине, кои прекращаются только 
со смертью». Однако до сих пор, по данным клиниче-
ских рекомендаций 2015 года, прободная язва встре-
чается у 13,5 на 100 000 населения [1], а летальность 
составляет от 5 до 17,9 % [2]. Говоря о перфорации 
опухоли желудка, следует отметить, что она является 
одним из наиболее часто встречающихся осложнений 
злокачественного новообразования, требующего хи-
рургической коррекции.

В России, согласно существующим представле-
ниям, основным методом лечения является хирурги-
ческий. Консервативное лечение в случае перфорации 
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опухоли желудка обычно не рассматривается вообще, 
а в случае прободения язвы желудка консервативная 
терапия по методу Тейлора может применяться в слу-
чае отказа пациента от операции. Все же в случае хи-
рургического лечения перфорации опухоли желудка 
зачастую возникает противоречие между позицией 
ургентного хирурга, стремящегося минимизировать 
объем срочной операции, и онколога, стремящегося 
к радикальному лечению [3].

Однако нельзя не признать, что существуют, к сожа-
лению, ситуации, когда даже минимальное вмешатель-
ство (ушивание язвы) может оказаться невыполнимым. 
Это может быть связано и с тяжелым состоянием паци-
ента, и с возможностями хирурга в маленькой участко-
вой больнице. В случае перфорации опухоли ситуация 
становится еще более сложной. Ведь в отличие от про-
бодения язвы, когда возможно выполнить ушивание 
отверстия, ушить перфорацию опухоли крайне сложно, 
если не невозможно. И, таким образом, хирург исходно 
оказывается перед необходимостью выполнять опера-
цию большого объема. Во всех таких ситуациях врачи 
должны иметь «запасной вариант», который можно 
было бы применить при невозможности хирургического 
лечения. Таким вариантом может стать метод Тейлора.

Небольшая историческая справка. Несмотря на на-
звание, Hermon Taylor не является первым врачом, 
который применил этот метод. В 1843 году в журна-
ле Lancet была опубликована статья хирурга Edwards 
Crisp Esq. [4], в которой он упоминает возможность 
консервативной терапии перфорации, причем, гово-
ря о причинах перфорации, упоминает в том числе 
и перфорацию опухоли (рисунок 1). E. Crisp выдвинул 
предположение, что самостоятельная перфорация про-
исходит вследствие адгезии данной зоны как результат 
воспалительной реакции.

В 1933 году о применении данного метода у трех 
пациентов, которые отказались от хирургического ле-
чения перфорации, рассказал O. H. Wangensteen [5], 
а в 1945 году F. P. Turner применил, в 1951 году описал 
применение аспирации и антибиотикотерапии у 6 па-
циентов [6]. Но подробное и точное описание метода 
было сделано H. Taylor в ноябре 1945 года во время 
выступления на английском обществе гастроэнтероло-
гов и опубликовано в журнале The Lancet 28 сентября 
1946 года [7] (рисунок 2).

В статье были описаны 28 случаев консервативно-
го лечения перфоративных язв двенадцатиперстной 
кишки. Во всех случаях диагноз был подтвержден дан-
ными рентгенографии с выявлением свободного газа 
в брюшной полости. Из 28 умерло 4 пациента, одна-
ко, по данным автора, 3 случая были связаны не с кон-
сервативным лечением, а с тромбоэмболией легочной 
артерии, кишечной непроходимостью и исходно тяже-
лым состоянием пациента, страдающего туберкулезом, 
хронической задержкой мочи, повторной меленой (ве-
роятно, перфорация сочеталась с гастродуоденальным 
кровотечением). Только в одном случае летальный ис-
ход был связан с консервативной терапией, он случил-
ся у 50-летнего ирландца, который «выпил две пинты 

пива, чтобы уменьшить боль. Неконтролируемо беспо-
койный, дрался с медсестрами, вытаскивал желудоч-
ный зонд, пил жидкость для полоскания рта».

Методика лечения, которую применял H. Taylor 
в госпитале г. Илфорда, подробно описана в статье. 
В статье очень подробно описана техника метода, по-
этому считаем целесообразным привести перевод этой 
части статьи дословно, используя язык автора:

«Если решение о консервативном лечении принято, 
то пациент получает морфин 1/4 г внутривенно, воз-
можно двукратно при необходимости, и рассасывает 
таблетку аметокаина 1 г. Когда таким образом его боль 
и беспокойство притупляются, а горло становится не-
чувствительным, его желудок опорожняется с помо-
щью большой желудочной трубки, присоединенной 
к бутылке для желудочного отсасывания Сенорана. 
Затем трубку извлекают, и пациента отправляют в па-
лату. Когда он удобно устроился в постели, через нос 
вводится небольшая желудочная трубка и фиксирует-
ся в положении, и содержимое желудка аспирируется 
с интервалом в полчаса с помощью шприца объемом 
20 см³. Количество выведенной жидкости плюс три 
пинты в течение 24 часов вводится ректально, под-
кожно или внутривенно. Можно давать пить жидкость 
маленькими глотками, при условии, что они сразу 
же будут аспирированы; в противном случае ничего 
не позволительно принимать через рот в течение пер-
вого дня. Химиотерапевтические препараты могут вво-
диться инъекционно, если необходимо.

Лечение продолжается в течение вторых 24 часов, 
но теперь почасовые аспирации следуют за питием 
1 унции воды. Смесь молока и воды заменяется на тре-
тий день, и трубка извлекается, когда оценка объема 
жидкости показывает, что количество, принятое через 
рот, проходит в кишечник и не скапливается в желудке. 
Последующее лечение точно так же, как при острой 
неперфорированной язве, с градуированной диетой, 
маслом, порошком и т. д.

При таком режиме боль быстро уменьшается, и па-
циент обычно чувствует себя комфортно в течение две-
надцати часов или около того. Интересно наблюдать 
за исчезновением признаков боли постепенно от левой 
нижней части живота к эпигастрию и правому боку, 
где болезненность может сохраняться в течение не-
скольких дней. Постоянная трубка является источни-
ком дискомфорта для пациента, но обычно с радостью 
переносится, когда ему объясняют, что альтернативой 
является операция.

Обычно наблюдается очень мало функциональ-
ных нарушений, и частота пульса остается примерно 
нормальной. Непроходимость кишечника может ожи-
даться при не столь ранней перфорации (вероятно, 
имеется в виду срок между перфорацией и началом ле-
чения — примечание автора статьи), в этих случаях 
может потребоваться продолжение аспирации дольше, 
чем обычно. Противопоказания к применению метода 
будут рассмотрены далее. Если показания к консерва-
тивной терапии были выставлены правильно, то серьез-
ная непроходимость кишечника не должна развиваться.



Хирургия 13

Непрерывное медицинское образование и наука   2025, № 1, том 20

Рисунок 1. Оригинальная статья E. Crisp, 1843 год

Лечение создает немного большую нагрузку 
на медсестер, чем если бы пациент был проопериро-
ван, но оно требует от них понимания необходимости 
смены зонда. Сухая аспирация никогда не должна при-

ниматься как доказательство пустого желудка, если 
небольшой объем жидкости через рот не может быть 
немедленно выведен через трубку».
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Противопоказаниями к использованию данного 
метода H. Taylor считает длительный срок от момен-
та перфорации, наличие пилоростеноза и употребле-
ние большого количества жидкости непосредственно 
перед и после перфорации. Обязательную эвакуацию 
желудочного содержимого автор рекомендует для слу-
чаев, когда требуется долгое ожидание хирурга перед 
операцией.

Хочется обратить внимание на необходимость 
предварительной аспирации желудочного содержимо-
го через толстый зонд. Автор акцентирует на этом вни-
мание, видимо, понимая, что тонкий назогастральный 
зонд не позволит адекватно удалить съеденную ранее 
твердую пищу. Кроме того, бросается в глаза тщатель-
ный подход к учету вводимой и выводимой жидкости 
и необходимость немедленной аспирации введенной 

в первые сутки через рот жидкости. Вероятно, в таком 
скрупулезном подходе и кроется успех метода.

В своей статье 2020 года сотрудники Военно-ме-
дицинской академии им. С. М. Кирова МО РФ также 
рекомендуют использовать модифицированный ими 
метод Тейлора во время предоперационной подготов-
ки и на этапах эвакуации. По мнению авторов статьи, 
метод был хорошо воспринят военно-морскими хирур-
гами [8].

Однако следует сказать, что данный метод не полу-
чил широкого распространения ни в СССР, ни в Рос-
сии. Одним из показаний к его применению являет ся, 
по мнению А. Ф. Черноусова, Н. А. Смотрова и Д. П. Ка-
наева, отказ больного от операции [9–11]. А. А. Шали-
мов считает возможным использовать его только в слу-
чае перфорации острых язв или при тяжелом состоянии 

Рисунок 2. Первая страница статьи H. Taylor в журнале The Lancet с описанием техники метода
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больного, когда выполнение лапаротомии невозможно 
[12]. По данным Ю. М. Панцырева и А. А. Гринберга, 
консервативное лечение не может играть само сто ятель-
ной роли в случае прободной язвы [13]. При перфо-
рации опухоли желудка рекомендовано использовать 
аспирацию желудочного содержимого по Вангенсти-
ну — Тейлору только в сочетании с предварительно 
выполненной герметизацией перфоративного отвер-
стия по Оппелю — Поликарпову в случае отсутствия 
хирурга, владеющего техникой радикальной операции 
[14]. По мнению автора, это позволит «вы играть время 
для …перевода больного в другое лечебное учрежде-
ние, где может быть выполнена резекция».

Таким образом, сформировалось мнение, что ме-
тод активной аспирации является методом отчаяния 
при невозможности хирургического лечения пациента.

В зарубежной литературе отношение к методу Тейло-
ра несколько более положительное. Было опубликовано 
несколько ретроспективных серий с положительными 
результатами до 80 % [15–18]. Однако в одном из обзо-
ров указано, что в случае неэффективности данного ме-
тода оперативное лечение будет выполнено с большой 
задержкой, что приводит к летальности до 50 % [16].

В результате возникает вопрос о критериях отбора 
пациентов для консервативного лечения. По итогам 
проспективного исследования, включавшего 82 па циен-
та, опубликованного в 2004 году [19], были сформули-
рованы следующие противопоказания для применения 
метода Тейлора: большой объем пневмоперитонеума, 
видимый на рентгенограмме брюшной полости в поло-
жении стоя, болезненность при пальцевом ректальном 
исследовании, перкуторный тимпанит, признаки раз-
дражения брюшины и возраст старше 59 лет. По дан-
ным других литературных источников, факторами ри-
ска неудачи могут быть возраст старше 70 лет, задержка 
более 12 часов до начала консервативного лечения 
и гемодинамическая нестабильность [20–22]. По дан-
ным авторов, возраст от 59 до 70 лет является фактором 
риска, так как ассоциируется с большим количеством 
сопутствующих заболеваний, большой срок от момента 
перфорации до начала лечения увеличивает риск разви-
тия перитонита, который сам по себе требует хирурги-
ческого лечения.

Одним из важных минусов консервативного ле-
чения является невозможность точной диагностики 
патологии. В этом случае рекомендуется выполнение 
ФГДС через 6 недель после успешного консервативно-
го лечения, чтобы подтвердить заживление язвы и вы-
полнить биопсию для исключения малигнизации [16].

К настоящему моменту сформированы две группы 
кандидатов на консервативное лечение перфорации: 
пациенты с благоприятным прогнозом без критериев 
исключения и группа пациентов, для которых по тяже-
сти состояния консервативное лечение является един-
ственным возможным методом [23]. Однако наличие 
столь большого количества публикаций, посвященных 
этому методу, говорит о серьезном к нему отношении 
и необходимости продолжения исследований в данном 
направлении.

Хочется завершить краткий литературный обзор 
и сказать, что метод Тейлора остается достаточно 
спорным. Ряд авторов считает возможным использо-
вать его как основной метод лечения в определенных 
ситуациях, другие рассматривают его лишь как «метод 
отчаяния», когда хирургическое лечение по целому 
ряду причин невозможно.

Хотим поделиться нашим опытом лечения пациен-
та с перфорацией опухоли желудка по методу Тейлора. 
Сразу оговоримся, что в нашей практике это был еди-
ничный случай и из его успеха никоем образом нельзя 
делать выводы о возможности широкого применения 
данного метода.

Описание клинического случая. Больной В., 
78 лет, был госпитализирован в хирургическое отделе-
ние Больницы скорой медицинской помощи г. Петро-
заводска с клиникой перфорации желудка. Из анамнеза 
известно, что за полтора года до госпитализации паци-
енту выполнялась РПХГ по поводу холедохолитиаза. 
Пациент страдает гипертонической болезнью (АГ 3, 
риск 4), церебральным атеросклерозом, ХНМК 4, пе-
ренес острый инфаркт миокарда, ХСН 2А ст. Также 
у пациента ранее выявлялось атеросклеротическое 
поражение артерий нижних конечностей, окклюзия 
бедренно-подколенного сегмента с обеих сторон, 
ХАН 2А ст. За год до настоящей госпитализации у па-
циента было выявлено злокачественное новообра-
зование желудка, пациент категорически отказался 
от хирургического лечения опухоли, получает консер-
вативную терапию.

Больной поступил через 2–3 часа с момента развития 
болей в брюшной полости. При поступлении выявлено 
напряжение и болезненность передней брюшной стенки 
в эпигастрии и по правому фланку живота, перкуторно 
отсутствие печеночной тупости. По данным рентгено-
графии брюшной полости в вертикальной позиции с за-
хватом поддиафрагмального пространства выявлено на-
личие свободного газа под правым куполом диафрагмы. 
В связи с данными осмотра и анамнеза было высказано 
предположение о наличии у пациента клиники перфо-
рации рака желудка. Пациенту было предложено сроч-
ное хирургическое лечение, от которого он категориче-
ски отказался. Неоднократно проводились консилиумы 
с участием заведующего отделением и заместителя 
главного врача по хирургии, пациенту и его родственни-
кам объяснялись риски отказа от операции.

Несмотря на все усилия, пациент отказывался 
от операции. В этой связи как единственный метод ле-
чения больного был предложен метод активной аспи-
рации желудочного содержимого по методу H. Taylor. 
Был установлен назогастральный зонд, через кото-
рый с интервалом в 1–2 часа проводилась аспирация 
желудочного содержимого. Больному была назначена 
антибиотикотерапия препаратами широкого спектра 
из группы защищенных аминопенициллинов, терапия 
ингибиторами протоновой помпы и инфузионная тера-
пия с полным парентеральным питанием.

На фоне проводимой консервативной терапии от-
мечено уменьшение, а затем и ликвидация болевого 
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синдрома через 3 суток с момента начала лечения. Вос-
становился пассаж содержимого по кишечнику и лик-
видирован сброс по назогастральному зонду, что по-
зволило перейти к пероральному приему пищи. На 4-й 
день с момента начала лечения была выполнена спи-
ральная компьютерная томография брюшной полости. 
По данным СКТ между левой долей печени и стенкой 
желудка определяется ограниченное скопление жидко-
сти неправильной формы, размерами 190 × 60 × 95 мм, 
ориентировочным объемом 500 мл. От выполнения 
пункции решено отказаться в связи со стабильным 
состоянием пациента, его негативным отношением 
к любым манипуляциям и отсутствием адекватной 
траектории пункции. Состояние пациента постепенно 
улучшалось. На 8-е сутки с начала лечения было вы-
полнено ультразвуковое исследование. По данным УЗИ 
в области левой доли печени выявлена гипоэхогенная 
зона до 134 × 60 мм с множественными гиперэхоген-
ными перегородками и незначительным анэхогенным 
компонентом. Подобная зона также определяется в сер-
повидной связке печени, размерами 52 × 45 × 23 мм. 
По данным лабораторного исследования сохранялся 
незначительный лейкоцитоз, в биохимическом ана-
лизе крови повышение уровня фибриногена до 4,94, 
транс аминаз и билирубина. В остальном без патоло-
гии. Назогастральный зонд был удален. Нормализован 
пероральный прием пищи с восстановлением стула. 
Жалобы со стороны брюшной полости полностью от-
сутствовали, и пациент был выписан на амбулаторное 
лечение с рекомендацией явки к онкологу.

Через 17 дней с момента выписки пациент был по-
вторно госпитализирован в отделение с признаками 
антибиотикоассоциированной диареи на фоне прове-

денной антибиотикотерапии. После проведенной кон-
сервативной терапии признаки диареи ликвидированы. 
По данным УЗИ в области левой доли выявлено ан-
эхогенное образование с четким контуром 11 × 26 мм. 
Выполнена фиброгастроскопия. Описание: стенки же-
лудка эластичные, складки сглажены, в средней трети 
деформированы, утолщены, расправляются с трудом. 
По задней поверхности в этой области бугристое обра-
зование с гиперемированной поверхностью размером 
2 × 3 × 1,5 см. Взята биопсия 4 кус. Больной был вы-
писан на амбулаторное лечение с рекомендацией явки 
к онкологу. В дальнейшем в стационар по поводу дан-
ной проблемы не обращался.

Заключение. Метод H. Taylor при всей его неодно-
значности позволяет в ряде случаев обойтись без хи-
рургического вмешательства. Он однозначно приме-
ним при категорическом отказе больного от операции. 
Аспирация желудочного содержимого может дать воз-
можность выиграть время в случае отсрочки выпол-
нения операции по техническим причинам. Широкое 
его применение в настоящий момент авторы считают 
нецелесообразным, но по мере совершенствования 
антибактериальной и противоязвенной терапии, воз-
можно, произойдет расширение показаний к его при-
менению, хотя это, скорее всего, дело отдаленного бу-
дущего.

Еще раз хочется акцентировать внимание на вопро-
се тщательного учета вводимой и выводимой жидкости 
и немедленной эвакуации введенного содержимого. 
Метод Тейлора будет «работать» только при условии 
строжайшего соблюдения этих принципов. В случае 
ненадлежащего сестринского ухода применение его 
абсолютно невозможно.
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Clinical case of cytomegalovirus infection of the esophagus
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Аннотация. Цитомегаловирусная инфекция пищевода — редкое, но клинически значимое поражение 
пищевода, чаще встречающееся у лиц с иммуносупрессией. Продемонстрирован клинический случай 
пациента с генерализованной цитомегаловирусной инфекцией (ЦМВ) в практике врача-ревматолога. 
Диагноз установлен на основании эндоскопического исследования с биопсией и подтвержден мето-
дом полимеразной цепной реакции на ЦМВ. Пациенту была назначена противовирусная терапия с по-
следующим клиническим улучшением. Обсуждаются клинические проявления, методы диагностики 
ЦМВ, важность своевременного выявления и дифференциальной диагностики данной инфекции.

Ключевые слова: ревматические заболевания; цитомегаловирусная инфекция; эзофагит; диагностика; 
эндоскопия.

Abstract. Cytomegalovirus infection of the esophagus is a rare but clinically significant lesion of the esophagus, 
more often found in immunocompromised individuals. This article presents a clinical case of a patient with 
generalized cytomegalovirus infection (CMV) in the practice of a rheumatologist. The diagnosis was estab-
lished based on endoscopic examination with biopsy and confirmed by polymerase chain reaction for CMV. 
The patient was prescribed antiviral therapy with subsequent clinical improvement. The article discusses clin-
ical manifestations, diagnostic methods for CMV, the importance of timely detection and differential diagnosis 
of this infection.

Keywords: rheumatic diseases; cytomegalovirus infection; esophagitis; diagnostics; endoscopy.

Актуальность. Проблема инфекционных заболе-
ваний в ревматологии обсуждалась всегда (в качестве 
триггерного фактора для запуска ряда ревматических 
заболеваний, к примеру реактивного артрита). Вра-
чи-ревматологи насторожены из-за коморбидной ин-
фекции в связи с терапией иммуносупрессивными 
и генно-инженерными биологическими препаратами. 
Особняком стоит проблема клинических проявлений 
инфекций, имитирующих ревматические заболевания 
и усложняющих своевременную постановку диагноза 
в реальной клинической практике.

Клинический случай. Пациентка Л., 69 лет. Анам-
нез заболевания. В мае 2018 года впервые отметила по-
явление эритематозных высыпаний сливного характера 
на коже лица и конечностей. Осмотрена дерматологом 
по месту жительства, установлен диагноз «дерматит 
неуточненный». Местное лечение без эффекта. В ав-
густе 2018 года появление язвенных дефектов на коже 
конечностей. Повторно осмотрена дерматологом, про-
водилась местная терапия, дипроспан внутримышечно 
№ 2, без эффекта. В ноябре 2018 года впервые осмо-
трена ревматологом, выставлен диагноз «системный ва-
скулит неуточненный», при обследовании: повышение 
С-реактивного белка 24 мг/л (норма до 6 мг/л), анти-
тела к двуспиральной ДНК — отрицательные, антину-
клеарный фактор (АНФ) на Нер2 клетках 1 : 640, анти-

нейтрофильные цитоплазматические антитела (АНЦА) 
IgG — отрицательные, криоглобулины, иммуноглобу-
лины, циркулирующие иммунные комплексы — норма, 
АNА-профиль отрицательный. Назначен метилпред-
низолон 12 мг в сутки, на этом фоне у пациентки уве-
личение язвенных дефектов на коже плеча. Осмотрена 
гнойным хирургом, диагноз «некротические язвы пра-
вого и левого плеча, абсцесс правого плеча». Доза ме-
тилпреднизолона снижена до 4 мг в сутки. Осмотрена 
фтизиатром — данных за туберкулез кожи нет. В янва-
ре 2019 года госпитализирована в ревматологическое 
отделение ГБУЗ «Челябинская областная клиническая 
больница», при обследовании данных за системный 
васкулит не выявлено, выписана с диагнозом «язвен-
но-некротический васкулит кожи». Осмотрена дермато-
логом, назначен метотрексат 15 мг в неделю в течение 
месяца. Состояние пациентки с положительной дина-
микой, высыпания купированы. В течение четырех лет 
удовлетворительное состояние, у специалистов не на-
блюдалась. Осенью 2023 года ухудшение состояния — 
рецидив эритематозной сыпи, увеличение лимфоузлов, 
боли при глотании. По месту жительства по данным 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), колоноскопии, 
рентгенографии грудной клетки с целью онкоскринин-
га патологии не выявлено. В октябре 2023 года самосто-
ятельно возобновила прием преднизолона 10 мг в сутки 
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и метотрексата 15 мг в неделю, без эффекта. В апреле 
2024 года ухудшение состояния в виде усиления сыпи, 
появление стоматита, боли в горле при глотании. В мае 
2024 года укус клеща, пациентка не привита, отмети-
ла высыпания в месте укуса и самостоятельно начала 
принимать антибактериальные препараты, на этом 
фоне лихорадка до 39 °C в течение 3 недель. Госпита-
лизирована в инфекционное отделение с диагнозом 
«иксодовый клещевой боррелиоз, средней степени тя-
жести». Проводилась антибактериальная терапия. Вы-
сыпания, нарушение глотания сохранялось, похудела 
на 15 кг. Осмотрена фтизиатром — данных за туберку-
лез нет. Маркеры ВИЧ-инфекции, гепатита В и С не вы-
явлены. Осмотрена ревматологом, выставлен диагноз 
«смешанное заболевание соединительной ткани?» Ре-
комендован прием гидроксихлорохина 200 мг в сутки, 
преднизолона 5 мг в сутки. Пациентка амбулаторно 
самостоятельно в течение 2 недель внутримышечно 
вводила дексаметазон 8 мг в сутки. В июле 2024 года 
пациентка госпитализирована в ГБУЗ «Челябинская об-
ластная клиническая больница».

При объективном осмотре обращало на себя внима-

ние наличие эритематозных высыпаний на коже кистей, 
груди, шеи. Язвенных дефектов нет, слизистые чистые. 
ИМТ 18 кг/м². При лабораторном исследовании анемия 
(гемоглобин 116 г/л), повышение С-реактивного белка 
до 7,2 мг/л (при норме до 6 мг/л), антитела к двуспираль-
ной ДНК, АНЦА IgG — отрицательные, антинуклеарный 
фактор на Нер2 клетках 1 : 640, криоглобулины не вы-
явлены, иммуноглобулины, циркулирующие иммунные 
комплексы — норма, АNА-профиль отрицательный. 

Учитывая жалобы, пациентке выполнена ЭГДС. 
По задней стенке гортаноглотки выявлен обширный 
протяженный глубокий дефект слизистой оболочки 
овоидной формы с экссудатом на поверхности (рису-
нок 1). По левому краю дна дефекта визуализированы 
неровные, аморфные грануляции, прикрытые налетом 
фибрина, по правому краю — плотный налет фибрина 
(рисунок 2). Края язвенного дефекта — ровные, глад-
кие, слизистая оболочка краев не изменена (рисунок 3). 
При эзофагоскопии в верхней трети на 24 см от резцов 
по левой стенке выявлен неглубокий продольный дефект 
слизистой до 0,5 × 0,2 см, с налетом фибрина, гранулиру-
ющими краями, с валом инфильтрации (рисунок 4).

Рисунок 1. Глубокий язвенный дефект задней стенки 
гортаноглотки

Рисунок 2. Нижний край язвы задней стенки гортано-
глотки

Рисунок 3. Визуализация неизмененной слизистой 
оболочки краев язвенного дефекта (осмотр в режиме 
узкого спектра NBI)

Рисунок 4. Эпителизирующийся дефект слизистой 
верхней трети пищевода (осмотр в режиме узкого 
спектра NBI)
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При исследовании желудка выявлено преобладание 
атрофических изменений слизистой оболочки тела. 
В луковице двенадцатиперстной кишки определялись 
множественные точечные плоские эрозии с налетом 
фибрина. Выполнена биопсия в дне язвенного дефекта 
гортаноглотки и фонового гастрита для морфологиче-
ского исследования и ПЦР-диагностики.

По результатам гистологического исследования вы-
явлены деструктивно-некротические изменения слизи-
стой оболочки задней стенки носоглотки с признаками 

цитомегаловирусной инфекции — наличием крупных 
клеток с размытой цитоплазмой и гигантским пени-
стым эозинофильным четко отграниченным ядром, со-
держащим вирусные розовые включения (рисунки 5, 6), 
хронический выраженный атрофический неактивный 
гастрит тела с очаговой полной тонкокишечной мета-
плазией и умеренно выраженный диффузный неактив-
ный гастрит антрального отдела без микробной обсеме-
ненности. При ПЦР-диагностике биоптата слизистой 
оболочки пищевода выявлена ДНК цитомегаловируса.

Рисунок 5. Микрофото. Слизистая оболочка гортано-
глотки. Окраска гематоксилином и эозином. Цитоме-
галическая клетка с размытой цитоплазмой и гигант-
ским пенистым эозинофильным четко отграниченным 
ядром, содержащим вирусные розовые включения

Рисунок 6. Микрофото. Слизистая оболочка горта-
ноглотки. Окраска гематоксилином и эозином. Цито-
мегалическая клетка с крупным ядром и вирусными 
включениями в окружении грануляционной ткани 
с воспалительным инфильтратом

С учетом данных гистологической картины взята 
кровь на вирусные инфекции: обнаружена ДНК ци-
томегаловируса методом ПЦР в режиме реального 
времени.

На основании клинических данных и результатов 
обследования пациентка осмотрена инфекционистом, 
выставлен диагноз «цитомегаловирусная инфекция 
средней степени тяжести, генерализованная форма 

с поражением желудочно-кишечного тракта». Пациент-
ка переведена в инфекционный центр для дальнейше-
го лечения. В октябре 2024 года пациентка повторно 
осмотрена ревматологом, отмечает купирование явле-
ний дисфагии, высыпания не рецидивировали. В ноя-
бре 2024 года проведен контроль ЭГДС, где выявлена 
полная эпителизация язвенного дефекта гортаноглотки 
и пищевода (рисунок 7).

Рисунок 7. Полная эпителизация язвенного дефекта гортаноглотки
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Обсуждение. Цитомегаловирус — условно-па-
тогенный двухтяжевый ДНК-вирус подсемейства 
Betaherpesvirinae 5-го типа. Цитомегаловирусная ин-
фекция может сопровождаться лихорадкой, интокси-
кацией, слабостью, миалгиями, лимфаденопатией, 
сиалоаденитом, гепатитом, язвами желудочно-кишеч-
ного тракта [1]. В настоящее время в своей рутинной 
практике мы часто вспоминаем о ЦМВ лишь у имму-
нокомпрометированных лиц, зная, что особенно тя-
жело протекает ЦМВ-инфекция у больных СПИДом 
и реципиентов при трансплантации органов. ЦМВ 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) является основ-
ной причиной заболеваемости и смертности у паци-
ентов со сниженным иммунитетом [2]. Из всех отде-
лов ЖКТ чаще всего встречается поражение толстой 
кишки, данные по поражению верхних отделов огра-
ничены. S. Marques et al. (2017) при ретроспективном 
анализе карт за 10-летний период выявили 12 паци-
ентов с ЦМВ верхних отделов ЖКТ, средний возраст 
составил (61 ± 18) лет, при этом у 3 (25 %) пациентов 
не выявлено ВИЧ-инфекции либо другой иммуносу-
прессии [3]. Клинически пациенты с ЦМВ-инфек-
цией ЖКТ могут жаловаться на дисфагию, тошноту, 
рвоту, боли в животе и потерю веса. Диагностика 
основана на данных эндоскопии и биопсии. С уче-
том отсутствия ВИЧ-инфекции, объективных причин 

иммуносупрессии наличие ревматических симптомов 
в клинической картине ЦМВ может приводить к диа-
гностическим ошибкам. Наличие ЦМВ-инфекции 
у пациентки в настоящем клиническом наблюдении 
не вызывает сомнения. Помимо общих клинических 
признаков ЦМВ, об этом свидетельствуют жалобы 
со стороны органов ЖКТ: признаки дисфагии, потеря 
массы тела. Эндоскопическая картина глубокой язвы 
«штампованного» вида с выраженным экссудатом 
на поверхности, четко очерченными краями на фоне 
неизмененной слизистой оболочки также характерна 
для ЦМВ поражения. Сложность диагностики в дан-
ном случае обусловлена отсутствием сопутствующих 
заболеваний, связанных с иммуносупрессией, а также 
наличием симптомов, имитирующих ревматические 
заболевания. Наличие положительного АНФ у па-
циентки при отсутствии отрицательных маркеров 
системных заболеваний соединительной ткани и си-
стемных васкулитов можно объяснить частотой его 
встречаемости и в здоровой популяции в широких 
пределах от 1,1 до 20 % [4].

Заключение. Данный клинический случай де-
монстрирует многообразие клинических проявлений 
ЦМВ-инфекции, в том числе течение под маской рев-
матического заболевания, и ее регресс на фоне проти-
вовирусной терапии. 
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Сравнение частоты выявления хронической сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса при использовании рекомендаций 
Российского кардиологического общества и при использовании  
шкалы HFA-PEFF в практике врача-терапевта
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Comparison of the chronic heart failure with preserved ejection fraction spread 
using the recommendations of the Russian Society of Cardiology  
and using the HFA-PEFF scale in therapy practice

A. S. Pavlova ¹, ², E. A. Pavlova ¹, E. S. Teshe ², G. Z. Hazarova ², V. V. Dockevich ²
¹ Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “South-Urals State Medical University” 

of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Chelyabinsk, Russia 
² Clinical Hospital Russian Railways-Medicine, Chelyabinsk, Russia

Аннотация. Учитывая высокую распространенность хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
и недостаточную чувствительность и специфичность диагностических тестов для ее верификации, 
медицинское сообщество вынуждено искать новые диагностические подходы и разрабатывать но-
вые алгоритмы диагностики. Цель исследования: сравнение частоты выявления ХСН с сохраненной 
фракцией выброса при использовании рекомендаций РКО, одобренных научно-практическим советом 
Минздрава РФ, по хронической сердечной недостаточности 2024 года и при использовании шкалы 
HFA-PEFF, рекомендованной консенсусом Ассоциации по сердечной недостаточности Европейского 
общества кардиологов. Материалы и методы исследования. Проведено одномоментное исследова-
ние, в которое был включен 61 пациент, все пациенты, включенные в исследование, проходили обсле-
дования на базе ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина г. Челябинск». Средний возраст составил 52,7 года. В об-
следованной популяции преобладали лица мужского пола (88,5 % от общего количества обследованных 
пациентов). Критерием включения в исследование было наличие данных эхокардиографического ис-
следования, электрокардиографии и стресс-эхокардиографии с оценкой диастолической функции в ме-
дицинской карте пациента. Критерием исключения было наличие в диагнозе хронической сердечной 
недостаточности с умеренно сниженной и сниженной фракцией выброса. Всем пациентам, включен-
ным в исследование, в рамках эхокардиографического исследования проводилась оценка структурных 
и функциональных нарушений, ассоциирующихся с диастолической дисфункцией левого желудочка, 
на основании рекомендаций РКО, одобренных научно-практическим советом Минздрава РФ, по хро-
нической сердечной недостаточности 2024 года; всем пациентам, включенным в исследование, так-
же была произведена валидизация по шкале HFA-PEFF, рекомендованной консенсусом Ассоциации 
по сердечной недостаточности Европейского общества кардиологов, с целью верификации признаков 
ХСН с сохраненной фракцией выброса. Результаты. Нарушение диастолической функции согласно 
критериям рекомендаций Российского кардиологического общества было выявлено у 27,8 % (17) паци-
ентов. В связи с тем, что у обследованных пациентов не было выявлено симптомов, связанных с сер-
дечной недостаточностью, клинический диагноз ХСН не был выставлен. У 34,4 % (21) пациентов были 
выявлены объективные критерии по данным эхокардиографического исследования, позволяющие диа-
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гностировать предстадию ХСН. При использовании шкалы HFA-PEFF 21 (34,4 %) пациент набрал от 2 
до 4 баллов, что потребовало проведения диастолического стресс-теста. В дальнейшем при проведении 
диастолического стресс-теста у 2 (9,5 %) пациентов был выявлен положительный результат, что позво-
лило диагностировать ХСН с сохраненной фракцией выброса согласно консенсусу Ассоциации по сер-
дечной недостаточности Европейского общества кардиологов. Заключение. При сравнении частоты 
выявления ХСН с сохраненной фракцией выброса при использовании рекомендаций РКО, одобренных 
научно-практическим советом Минздрава РФ, по хронической сердечной недостаточности 2024 года 
и при использовании шкалы HFA-PEFF, рекомендованной консенсусом Ассоциации по сердечной не-
достаточности Европейского общества кардиологов, достоверных отличий не получено.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность; диастолическая дисфункция; диастоличе-
ский стресс-тест.

Abstract. High prevalence of chronic heart failure and the insufficient sensitivity and specificity of diagnostic 
tests for its verification forced medical community to look for а new diagnostic approaches and develop new 
diagnostic algorithms. Aim. The research aim was to compare the spread of chronic heart failure with pre-
served ejection fraction using the Recommendations of Russian Cardiological Society approved by the Sci-
entific and Practical Council of the Ministry of Health of the Russian Federation on Chronic Heart Failure 
in 2024 and using the HFA-PEFF scale recommended by the consensus of the Heart Failure Association 
of the European Society of Cardiology. Material and methods. A single-stage study was conducted, 61 pa-
tients were examined, all patients were examined in the Private Medical Institution «Clinical Hospital Rus-
sian Railways-Medicine» in Chelyabinsk. The average age was 52.7 years. There was prevalence of males 
in the examined population (88.5% of the total number of examined patients). The inclusion criteria were 
the presence of echocardiography, electrocardiography and stress echocardiography data with an assessment 
of diastolic function in the patient's cards. The exclusion criteria were the presence in the diagnosis of chronic 
heart failure with a mildly reduced and reduced ejection fraction. All patients included in the study underwent 
an assessment of structural and functional disorders associated with diastolic dysfunction of the left ventricle 
according to the Recommendations of the Russian Cardiological Society. All patients included in the study 
were also validated according to the HFA-PEFF scale, recommended by the consensus of the Association 
for Heart Failure of the European Society of Cardiology to verify the signs of heart failure with preserved ejec-
tion fraction. Results. Diastolic dysfunction was detected in 27.8% (17) of patients according to the criteria 
recommended by the Russian Society of Cardiology. Due to the fact that the examined patients had no symp-
toms associated with heart failure, a clinical diagnosis of heart failure was not made. The echocardiographic 
criteria of the pre-stage of heart failure were identified in 34.4% (21) of patients according to the recom-
mendations of the Russian Society of Cardiology. According the HFA-PEFF scale 21 (34.4%) patients were 
scored from 2 to 4 points, that means, that the diastolic stress test was required. Positive result of the diastolic 
stress test was revealed in 2 (9.5%) patients, and it made possible to diagnose heart failure with a preserved 
ejection fraction, according to the consensus of the Heart Failure Association of the European Society of Car-
diology. Conclusion. In comparison of spread of chronic heart failure with preserved ejection fraction using 
the Recommendations of Russian Cardiological Society approved by the Scientific and Practical Council 
of the Ministry of Health of the Russian Federation on Chronic Heart Failure in 2024 and using the HFA-PEFF 
scale recommended by the consensus of the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology 
no significant differences were obtained.

Keywords: chronic heart failure; diastolic dysfunction; diastolic stress test.

Распространенность хронической сердечной недо-
статочности в течение последних лет имеет тенденцию 
к росту и, по данным российских эпидемиологических 
исследований, увеличилась на 2,1 % в течение 20-летне-
го наблюдения [1]; особенно отмечается увеличение ча-
стоты обращаемости в поликлиники пациентов с ХСН 
с сохраненной фракцией выброса (78 % от общего чис-
ла пациентов с ХСН) [2]. Высокая распространенность 
ХСН, гетерогенность этиологических факторов и от-
сутствие однозначного прогресса в терапии заставляют 
медицинское сообщество искать новые диагностиче-
ские подходы для верификации данного состояния [3].

ХСН представляет собой сложный гетерогенный 
синдром, диагностика которого в настоящее время бази-
руется на оценке клинических проявлений, которые не-
достаточно специфичны, данных эхокардиографическо-
го исследования (ЭхоКГ), при котором не всегда удается 

выявить диагностически значимые изменения, и опре-
делении в крови лабораторных биохимических марке-
ров: натрийуретических пептидов (НУП), растворимого 
ST2-рецептора, копептина, галектина-3, что не всегда 
доступно на практике [3–5].

Прогноз пациентов и выраженность симптомов 
у пациентов с ХСН с сохраненной фракцией выброса 
во многом определяются тяжестью диастолической 
дисфункции. Развитие диастолической дисфункции 
связано с активным процессом расслабления мио-
карда и увеличением жесткости миокарда, на кото-
рую  влияют наличие гипертрофии, развитие фиброза 
или инфильтрация миокарда [2].

Результаты инвазивных исследований гемодинамики 
демонстрируют, что у определенной группы пациентов 
с сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией 
выброса (СНсФВ), особенно на начальных стадиях за-
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болевания, клинические симптомы могут отсутствовать 
в состоянии покоя и проявляться только при физической 
нагрузке. У таких пациентов именно при нагрузке фик-
сируются характерные для СНсФВ гемодинамические 
изменения: увеличение давления наполнения левого 
желудочка, давление заклинивания легочной артерии, 
снижение сердечного выброса и проявления хронотроп-
ной некомпетентности, что приводит к возникновению 
одышки и повышенной утомляемости [3, 6].

Подобно клиническим проявлениям, эхокардиогра-
фические признаки диастолической дисфункции также 
могут не проявляться в покое, а становиться заметными 
только при физической нагрузке. Следует подчеркнуть, 
что параметры ЭхоКГ для оценки диастолической 
дисфункции обладают различной чувствительностью 
и специфичностью в выявлении повышенного давле-
ния наполнения и диастолической дисфункции. К та-
ким параметрам относятся соотношение скоростей 
трансмитрального потока в раннюю и позднюю фазы, 
скорость движения фиброзного кольца митрально-
го клапана во время диастолы, индекс объема левого 
предсердия, скорость трикуспидальной регургитации 
и отношение скорости трансмитрального потока в ран-
нюю фазу к скорости движения фиброзного кольца ми-
трального клапана во время диастолы. Следует отме-
тить, что ни один из упомянутых показателей не может 
быть использован изолированно для подтверждения 
диагноза диастолической дисфункции (ДД).

На сегодняшний день стало очевидно, что суще-
ствующие диагностические критерии СНсФВ имеют 
недостаточную чувствительность и специфичность. 
В настоящее время разрабатываются новые диагности-
ческие алгоритмы, эффективность которых продолжает 
изучаться. Согласно актуальным российским и евро-
пейским клиническим рекомендациям по хронической 
сердечной недостаточности, диагностика СНсФВ 
основывается на выявлении сочетания клинических 
симптомов, лабораторных критериев (натрийуретиче-
ский пептид) и инструментальных данных (структур-
но-функциональные изменения камер сердца по дан-
ным эхокардиографии). Однако стало очевидно, что эти 
критерии не всегда позволяют точно диагностировать 
заболевание, особенно у пациентов на ранних стадиях, 
когда симптомы и эхокардиографические признаки ДД 

могут проявляться только при физической нагрузке, 
а уровни натрийуретического пептида остаются низ-
кими. Это обстоятельство обосновало необходимость 
пересмотра подходов к диагностике СНсФВ и способ-
ствовало разработке новых алгоритмов диагностики, 
таких как шкала H2PEFF и шкала HFA-PEEF.

В 2024 году были представлены обновленные ре-
комендации РКО, одобренные научно-практическим 
советом Минздрава РФ, по хронической сердечной 
недостаточности, в которых представлены критерии 
оценки диастолической функции левого желудочка 
и диагностические критерии ХСН с сохраненной фрак-
цией выброса.

В 2019 году консенсус Ассоциации по сердечной 
недостаточности Европейского общества кардиологов 
предложил использовать шкалу HFA-PEFF для вери-
фикации ХСН с сохраненной фракцией выброса [7]. 

Цель исследования: сравнение частоты выявления 
ХСН с сохраненной фракцией выброса при использо-
вании рекомендаций РКО, одобренных научно-прак-
тическим советом Минздрава РФ, по хронической 
сердечной недостаточности 2024 года и при использо-
вании шкалы HFA-PEFF, рекомендованной консенсу-
сом Ассоциации по сердечной недостаточности Евро-
пейского общества кардиологов.

Материалы и методы. В исследование был вклю-
чен 61 пациент. Все пациенты, включенные в исследо-
вание, являются работниками ОАО «РЖД» и проходят 
обследования на базе ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина г. Че-
лябинск». Средний возраст составил 52,7 года. В об-
следованной популяции преобладали лица мужского 
пола (88,5 % от общего количества обследованных па-
циентов), что связано с особенностями их профессио-
нальной деятельности. Критерием включения в иссле-
дование было наличие данных эхокардиографического 
исследования, электрокардиографии и стресс-эхокар-
диографии с оценкой диастолической функции в меди-
цинской карте пациента. Критерием исключения было 
наличие в диагнозе хронической сердечной недоста-
точности с умеренно сниженной и сниженной фрак-
цией выброса. У подавляющего большинства пациен-
тов была диагностирована гипертоническая болезнь, 
в меньшем проценте случаев — ИБС, а также миокар-
дит (таблица 1).

Таблица 1
Частота выявления сердечно-сосудистой патологии в обследованной группе

Клинический диагноз Абс. (%)

Гипертоническая болезнь 45 (73,8)

ИБС 7 (11,5)

Миокардит 15 (24,6)

Фибрилляция предсердий 2 (3,3)

Малые аномалии развития сердца 4 (6,5)

Феномен WPW 1 (1,6)

Дефект межжелудочковой перегородки 1 (1,6)
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Всем пациентам, включенным в исследование, 
в рамках эхокардиографического исследования про-
водилась оценка структурных и функциональных на-
рушений, ассоциирующихся с диастолической дис-

функцией левого желудочка (таблица 2), на основании 
рекомендаций РКО, одобренных научно-практическим 
советом Минздрава РФ, по хронической сердечной не-
достаточности 2024 года [2].

Таблица 2

Частота выявления структурных и функциональных нарушений,  
ассоциирующихся с диастолической дисфункцией левого желудочка (n = 61)

Параметр Количество пациентов с отклонением параметра 
от нормального значения, абс. (%)

Индекс массы миокарда левого желудочка ≥ 115/95 мг/м² (м., ж.) 11 (18,0)

Относительная толщина стенок левого желудочка > 0,42 7 (11,5)

Индекс объема левого предсердия ≥ 34 мл/м² 1 (1,6)

Е/e` в покое ≥ 9 18 (29,5)

Е < 0,5 м/с 3 (4,9)

Е/А < 0,8 3 (4,9)

Скорость трикуспидальной регургитации ≥ 2,8 м/с 0

Нарушение диастолической функции согласно 
критериям рекомендаций Российского кардиологи-
ческого общества было выявлено у 27,8 % (17) паци-
ентов. В связи с тем, что у обследованных пациентов 
не было выявлено симптомов, связанных с сердечной 
недостаточностью, клинический диагноз ХСН не был 
выставлен. Следует отметить, что отсутствие жалоб 
в данной группе пациентов не всегда можно считать 
объективным критерием, учитывая зависимость допу-
ска к профессиональной деятельности от результатов 

медицинского обследования. У 34,4 % (21) пациентов 
были выявлены объективные критерии по данным эхо-
кардиографического исследования, позволяющие диа-
гностировать предстадию ХСН.

Оценка систолической функции левого желудочка 
проводилась на основании определения фракции вы-
броса левого желудочка и оценки показателя деформа-
ции левого желудочка — продольного систолического 
сжатия левого желудочка (GLS) (таблица 3).

Таблица 3

Частота выявления нарушения систолической функции левого желудочка

Параметр Количество пациентов с отклонением параметра  
от нормального значения, абс. (%)

Фракция выброса левого желудочка (n = 61) 0

GLS (n = 58) 11 (18,9)

На основании оценки фракции выброса левого 
желудочка систолическая функция была сохранной 
у всех обследованных пациентов, но при оценке пока-
зателя деформации левого желудочка было выявлено 
снижение глобальной сократимости левого желудочка 
у 18,9 % пациентов.

Всем пациентам, включенным в исследование, 
была произведена валидизация по шкале HFA-PEFF, 
рекомендованной консенсусом Ассоциации по сердеч-
ной недостаточности Европейского общества кардио-
логов, с целью верификации признаков ХСН с сохра-
ненной фракцией выброса (таблица 4).

При использовании шкалы HFA-PEFF 21 (34,4 %) 
пациент набрал от 2 до 4 баллов (рисунок 1), что оце-
нивается как диагностическая неопределенность и тре-
бует проведения диастолического стресс-теста.

При проведении диастолического стресс-теста у 2 
(9,5 %) пациентов из 21, имевшего показания для дан-
ного исследования, был выявлен положительный 
результат, что позволяет диагностировать ХСН с со-
храненной фракцией выброса согласно консенсусу Ас-
социации по сердечной недостаточности Европейского 
общества кардиологов [7].
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Таблица 4

Оценка параметров обследованной группы пациентов по шкале HFA-PEFF (n = 61)

Параметр
Количество пациентов с отклонением параметра от нормального значения, абс. (%)

Большие критерии (2 балла) Малые критерии (1 балл)

Ф
ун

кц
ио

на
ль

ны
е 

из
ме

не
ни

я

e' септальная < 7 см/с 5 (8,2)
E/e' 9–14 15 (24,6)

e' латеральная < 10 см/с 16 (26,2)

Средняя E/e' ≥ 15 3 (4,9)
GLS < 16 % (n = 46) 9 (14,7)Скорость трикуспидальной регургитации 

> 2,8 м/с 0

М
ор

фо
ло

ги
че

ск
ие

 
из

ме
не

ни
я ИОЛП > 34 мл/м² 1 (1,6)

ИОЛП 29–34 мл/м²

ИММЛЖ ≥ 115/95 г/м² (м/ж) 11 (18,0)

ИММЛЖ ≥ 149/122 г/м² (м/ж) и ОТС > 0,42 0
ОТС > 0,42 7 (11,5)

ТЗСЛЖ ≥ 12 мм 3 (4,9)

Биомаркеры NT-proBNP > 220 пг/мл (n = 9) 0 NT-proBNP 125–220 пг/мл (n = 9) 0

34,4

66,6

2–4  HFA-PEFF 0–1  HFA-PEFF 

Рисунок 1. Результат применения шкалы HFA-PEFF (%)

Таким образом, на основании рекомендаций РКО, 
одобренных научно-практическим советом Минздра-
ва РФ, по хронической сердечной недостаточности 
2024 года предстадия ХСН была диагностирована 
у 34,4 % пациентов, а ХСН с сохраненной фракцией 
выброса не была выявлена у пациентов обследован-
ной группы. На основании шкалы HFA-PEFF, пред-
ложенной консенсусом Ассоциации по сердечной 
недостаточности Европейского общества кардиоло-
гов, ХСН с сохраненной фракцией выброса была вы-

явлена у 2 (3,3 %) пациентов обследованной группы. 
При сравнении частоты выявления ХСН с сохранен-
ной фракцией выброса при использовании рекоменда-
ций РКО, одобренных научно-практическим советом 
Минздрава РФ, по хронической сердечной недоста-
точности 2024 года и при использовании шкалы HFA-
PEFF, рекомендованной консенсусом Ассоциации 
по сердечной недостаточности Европейского обще-
ства кардиологов, достоверных отличий не получено 
(p = 0,47).
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Аннотация. Подготовка врачей-лечебников, врачей-терапевтов участковых является ключевым направ-
лением в российском здравоохранении. Для решения поставленных задач в Южно-Уральском госу-
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дарственном медицинском университете в системе непрерывного образования студентов, ординаторов 
и дополнительном профессиональном образовании врачей используются практико-ориентированные 
подходы, современные информационные технологии, междисциплинарная интеграция, позволяющие 
врачу эффективно применять полученные знания в профессиональной деятельности.

Ключевые слова: врач-терапевт участковый; практико-ориентированный подход; информационные тех-
нологии; междисциплинарная интеграция.

Abstract. The training of medical practitioners and district internists is a key area in Russian healthcare. To solve 
these tasks, South-Urals State Medical University uses practice-oriented approaches, modern information 
technologies, and interdisciplinary integration in the system of continuing education for students, residents, 
and additional professional education for doctors, allowing doctors to effectively apply their knowledge 
in their professional activities.

Keywords: district therapist; practice-focused approach; information technologies; interdisciplinary integration.

Введение. В настоящее время вопрос подготов-
ки врачей-лечебников, врачей-терапевтов и врачей 
общей практики находится в центре внимания рос-
сийского медицинского сообщества, образователь-
ных, общественных организаций. В свете данного 
направления деятельности чрезвычайно актуальна 
созданная «Концепция формирования системы еди-
ного (общего) образовательного пространства подго-
товки врачей-лечебников, врачей-терапевтов и врачей 
общей практики (семейных врачей)». Целью данной 
концепции является определение основных прин-
ципов, задач, механизмов и этапов формирования 
и развития системы единого (общего) образователь-
ного пространства подготовки врачей. Чрезвычайно 
важно, что она предполагает формирование общих 
принципов государственной политики в сфере обра-
зования и подготовки кадров здравоохранения, со-
гласованность федеральных государственных обра-
зовательных стандартов (ФГОС), профессиональных 
стандартов, программ и требований по подготовке 
и аттестации врачей-лечебников, врачей-терапевтов 
и семейных врачей [1–4].

Основная часть. Подготовка современного вра-
ча — процесс разносторонний и сложный. Личность 
врача была и остается ключевой в лечебном процессе, 
предполагается присутствие не только профессиона-
лизма, но и нравственных основ, важных человече-
ских качеств. Важно отметить, что в Южно-Уральском 
государственном медицинском университете, наряду 
с возможностями базового образования, реализуемо-
го согласно ФГОС, основополагающим документам 
о стратегиях развития высшей школы, медицинской 
науки в Российской Федерации, сохраняются истори-
чески сложившиеся традиции научно-педагогических 
школ, создана воспитывающая среда, благоприятная 
для формирования у будущих врачей принципов деон-
тологии, нравственных качеств, активной гражданской 
позиции.

Медицинский университет несет ответственность 
за создание академической среды, где обучение и науч-
ные исследования могут развиваться в оптимальном 
режиме. Реализации поставленных задач во многом 
способствует внедрение в образовательный и науч-
ный процесс информационных технологий, которые 

продолжают совершенствоваться и являются неотъ-
емлемой частью непрерывного образования, начиная 
с обучения студентов, ординаторов и в последую-
щем — врачей в институте дополнительного профес-
сионального образования (ИДПО) университета.

Интернет как одна из форм образовательных ин-
формационных технологий широко внедрен в уни-
верситете на различных ступенях обучения студентов 
и в дополнительном профессиональном образовании 
врачей, что сказывается на качестве учебного процесса 
и возможности обучающихся получить доступ к раз-
личным базам данных и другой медицинской инфор-
мации.

Важнейшую роль играет преподавание в вузе дис-
циплины «Медицинская информатика», необходи-
мость преподавания которой обусловлена требования-
ми профессиональных стандартов, утвержденных 
Министерством труда России, в сфере здравоохране-
ния («Врач-лечебник (врач-терапевт участковый)», 
«Врач-педиатр участковый», 2017), предусматриваю-
щих использование информационно-коммуникацион-
ных технологий в практической деятельности врачей 
данных специальностей.

В связи с запросами современного здравоохране-
ния в 2020 году в нашем университете был внедрен 
обучающий проект для студентов «Виртуальная по-
ликлиника», являющийся по многим функциям ана-
логом РМИС «БАРС-Здравоохранение» Челябинской 
области, который позволяет им подготовиться к работе 
в условиях современной поликлиники. 

Цифровой трансформацией вуза можно назвать от-
крытие в 2021 году в университете VR-класса, пред-
ставляющего уникальную виртуальную информацион-
ную площадку, где с помощью многофункционального 
интерактивного комплекса происходит полное погру-
жение в виртуальную среду, имитирующую реальные 
клинические ситуации для освоения медицинских 
практик.

Компетентностный подход, который активно ис-
пользуется в обучении студентов и врачей, также пред-
ставляет одну из современных форм образования. 

Подготовка студентов-выпускников по специаль-
ности «Лечебное дело» осуществляется коллективами 
большинства кафедр университета, включая кафедры 
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терапевтического профиля, одной из которых являет-
ся кафедра поликлинической терапии и клинической 
фармакологии. Главная задача данной кафедры со-
стоит в подготовке студентов к реализации основной 
цели в деятельности врача-терапевта участкового — 
это сохранение и укрепление здоровья взрослого на-
селения посредством оказания качественной меди-
ко-санитарной помощи в условиях первичного звена 
здравоохранения.

Для полноценного преподавания всех разделов 
дисциплины «Поликлиническая терапия» чрезвычай-
но важны такие ее составляющие, как высокопрофес-
сиональный педагогический коллектив, современные 
клинические базы, выверенная методология препода-
вания и методы обучения, а также другие механизмы 
и формы образовательного процесса, повышающие 
эффективность обучения студентов. Знания и опыт 
привлекаемых к преподаванию специалистов практи-
ческого здравоохранения также приближают студентов 
к реалиям работы амбулаторно-поликлинического зве-
на, пониманию задач врача-терапевта участкового.

В основу преподавания дисциплины «Поликлини-
ческая терапия» заложен «пациентоориентированный» 
принцип обучения, реализуемый как в традицион-
ной академической форме, так и в формате электрон-
но-дистанционных технологий. К образовательным 
технологиям обучения можно отнести различные 
личностно-ориентированные педагогические техно-
логии: информационно-коммуникационные техноло-
гии с элементами цифровизации (мультимедиа, доку-
мент-камера, такие интерактивные формы обучения, 
как многофункциональная интерактивная доска, виде-
опрезентация); активное, проблемное обучение (кру-
глый стол, учебная дискуссия).

Структура практических занятий и алгоритмы дей-
ствий включают теоретическую и практическую части 
с разбором особенностей оказания помощи на поли-
клиническом уровне на основе существующих кли-
нических рекомендаций (уровень доказательности IA, 
IБ) и порядков оказания медицинской помощи. Сту-
дентами обязательно отрабатывается четкий алгоритм 
действий в решении главного вопроса: есть ли необ-
ходимость в госпитализации пациента или возможно 
осуществление амбулаторного стандарта оказания 
помощи на основе существующих порядков оказания 
медицинской помощи.

Одновременно комплексный подход в освоении во-
просов профилактики заболеваний и диспансеризации 
населения познается учащимися благодаря использова-
нию учебно-методических материалов, при изучении 
вариативных дисциплин по выбору: «Профилактика 
неинфекционных заболеваний и формирование здоро-
вого образа жизни», «Особенности лечения больных 
с мультифакторной патологией», которые актуальны 
с позиций ранней диагностики, лечения и всех уровней 
профилактики широко распространенных сочетанных 
форм болезней. 

Также совершенствование навыков лечебной, про-
филактической, диспансерной работы осуществляется 
студентами в период производственной практики «По-
мощник врача участкового», в Федеральном аккредита-
ционном центре на базе университета при подготовке 
к первичной аккредитации (специальность «Лечебное 
дело»), в рамках проводимых кафедрой научных иссле-
дований (многоцентровое эпидемиологическое иссле-
дование «Эпидемиология сердечно-сосудистых забо-
леваний и их факторов риска в Челябинской области»), 
при самообследовании на выявление факторов риска 
неинфекционных заболеваний и в иных образователь-
ных формах (конкурсы, мастер-классы, знакомство 
с работой структурных подразделений поликлиник). 

Таким образом, существующие различные методи-
ческие подходы и формы обучения студентов предмету 
«Поликлиническая терапия» предоставляют им ши-
рокое поле деятельности для усвоения информации 
и реализации собственного творческого потенциала, 
позволяя совершенствовать профессиональные знания 
и навыки основ будущей врачебной специальности.

Характеризуя дополнительное профессиональное 
образование врачей-терапевтов в современных усло-
виях, его цели и задачи, следует заметить, что одним 
из ключевых направлений развития здравоохранения, 
по мнению министра здравоохранения Российской Фе-
дерации М. А. Мурашко, является усиление роли пер-
вичного звена. 

Врач-терапевт должен обладать глубокими знания-
ми в области диагностики и лечения различных забо-
леваний, а также иметь хорошие коммуникативные 
навыки, чтобы правильно взаимодействовать с па-
циентами и их родственниками. Кроме того, врач-те-
рапевт должен быть ответственным, внимательным 
и терпеливым, чтобы обеспечить наилучшее лечение 
и уход за своими пациентами. Сохраняя и приумножая 
традиции, высшая медицинская школа гибко реагирует 
на инновации.

В ИДПО постоянно ведется разработка, актуали-
зация дополнительных профессиональных программ 
(ДПП) профессиональной переподготовки (ПП) и по-
вышения квалификации (ПК) на основе методиче-
ских рекомендаций по разработке и реализации ДПП 
по традиционным тематикам «Терапия», «Общая вра-
чебная практика» (семейная медицина), «Лечебное 
дело». Наряду с ними реализуются ДПП ПК продол-
жительностью от 18 до 72 часов по актуальным тема-
тикам для врача-терапевта участкового, посвященным 
экстренной и неотложной медицинской помощи, вак-
цинопрофилактике, профилактике инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи, новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19), сахарному диабету, 
возраст-ассоциированным заболеваниям, диетотера-
пии при сердечно-сосудистых заболеваниях, ведению 
пациентов с циррозом печени, экспертизе временной 
нетрудоспособности, паллиативной медицинской по-
мощи, что позволяет врачу быть готовым к реализации 



30

Непрерывное медицинское образование и наука   2025, № 1, том 20

Ю. Ю. Шамурова и др. Этапы подготовки врача-терапевта участкового...

профессиональных компетенций. Особое внимание 
уделяется овладению врачом-терапевтом участковым 
компетенциями по диспансеризации и осуществлению 
диспансерного наблюдения за здоровыми и хрониче-
скими больными.

Усиливается миссия преподавателей в подготовке 
грамотных специалистов, следующих за инновациями 
и отвечающих вызовам современности, способных ре-
шать сложнейшие научно-технические задачи в обла-
сти медицины на благо человека.

Инновации в медицинском образовании предус-
матривают трансформацию образовательного про-
цесса, разработку образовательных программ на ос-
нове интеграции медицины с другими науками, 
внедрение новых дисциплин в контексте деонтоло-
гии и биоэтики, усиление значимости научно-иссле-
довательской работы, создание системы оценивания 
компетентности и психологического профиля обуча-
ющихся, внедрение современных образовательных 
технологий [5].

Актуальные технологии, применяемые в образо-
вании врачей-терапевтов участковых, это развитие 
электронной образовательной среды, использование 
основного банка педагогического арсенала, техноло-
гии проблемного обучения, технологии модульного 
обучения, методов игрового проектирования, решения 
конкретных ситуационных производственных задач, 
индивидуальная работа с обучающимся, а также техно-
логия погружения в профессиональную деятельность 
[5, 6]. Примером внедрения данной технологии служит 
организация стажировки, работа в Федеральном аккре-
дитационном центре университета с симуляционным 
оборудованием.

К перспективным направлениям в подготовке те-
рапевтов следует отнести машинное обучение / искус-
ственный интеллект. Оцифровка медицинской докумен-
тации и медицинской литературы позволит составлять 
оптимальные планы лечения для пациентов, ускорить 
диагностику различных заболеваний и предотвратить 
их развитие на ранних стадиях, составить более деталь-
ный план профилактики и дать рекомендации по пред-
отвращению рецидива заболевания, а также сократить 
случаи смертей от инфарктов и инсультов. Использова-
ние этих технологий значительно сократит смертность 
населения [2].

Таким образом, опираясь на подход, рассматриваю-
щий образовательные технологии как необходимый 
инструментарий преподавателя, который одновремен-
но повышает профессиональное мастерство педагога 
и обеспечивает подготовку специалиста к профессио-
нальной деятельности, мы полагаем, что организация 
образовательного процесса с их активным использо-
ванием будет содействовать укреплению кадрового 
потенциала отечественной системы здравоохранения.

Заключение. Вопрос качества подготовки врача-те-
рапевта участкового во многом связан с принципом об-
учения в системе единого образовательного простран-
ства, на основе общих принципов государственной 
политики в сфере образования и подготовки кадров 
здравоохранения. Первоочередными остаются прак-
тико-ориентированные подходы в подготовке врачей 
данной специальности с использованием современных 
образовательных технологий, а также междисципли-
нарной интеграции, повышающих способность врачей 
эффективно применять полученные знания в профес-
сиональной деятельности.
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Аннотация. Введение. Стоматологическая помощь детям, являясь одним из наиболее массовых и в то же 
время социально значимых видов медицинской помощи, предусматривает мероприятия по профилак-
тике, диагностике, лечению стоматологических заболеваний и состояний у детей, медицинской реа-
билитации, формированию здорового образа жизни, санитарно-гигиеническому просвещению детей 
и оказывается в виде первичной медико-санитарной помощи; скорой, в том числе скорой специализиро-
ванной, медицинской помощи; специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи в следующих условиях: амбулаторно; в дневном стационаре; стационарно; осуществляется 
преимущественно медицинскими работниками со средним медицинским образованием и заключается 
в раннем выявлении факторов риска возникновения стоматологических заболеваний и их профилакти-
ке и направлении детей к врачу-стоматологу детскому [1, 4]. Снижение числа посещений и объема пер-
вичной специализированной стоматологической помощи может свидетельствовать об уменьшении до-
ступности стоматологической помощи детскому населению. Возможными причинами такой динамики 
могут быть: дефицит финансирования стоматологической службы, недостаточная материально-тех-
ническая база и проблемы кадрового обеспечения в ряде регионов [2]. В настоящее время сложилась 
критическая ситуация с распространенностью стоматологических заболеваний среди детей в России. 
Обновление материально-технической базы, усиление профилактической работы, повышение уком-
плектованности кадрами — комплексные меры, направленные на преодоление текущего кризиса в дет-
ской стоматологии. Важным является междисциплинарный подход, включающий взаимодействие ме-
дицинских работников, педагогов, психологов и родителей. Только таким образом можно обеспечить 
высокое качество стоматологической помощи детям и снизить распространенность стоматологических 
заболеваний. Отсутствие региональной программы профилактики, направленной на снижение распро-
страненности и интенсивности стоматологических заболеваний и улучшение стоматологического здо-
ровья, в большинстве субъектов РФ указывает на необходимость усиления внимания к этой пробле-
ме на государственном и региональном уровнях [2]. Целью исследования является анализ динамики 
показателей организации и оказания стоматологической помощи детскому населению Челябинской 
области за пятилетний период (2019–2023 годы). Материалы и методы. Был проведен анализ от-
четной документации государственных медицинских организаций Челябинской области по основным 
разделам деятельности стоматологической службы за 2019–2023 годы. Представлен анализ структуры 
стоматологической службы региона, обеспеченности кадрами, видов и объемов оказанной детям меди-
цинской стоматологической помощи, обращаемости детского населения по поводу стоматологических 
заболеваний в медицинские организации Челябинской области в 2019–2023 годах и динамика измене-
ний изучаемых показателей. Результаты. Получены данные об обеспеченности детского населения 
врачами-стоматологами детскими, зубными врачами и гигиенистами стоматологическими, об уровне 
укомплектованности данными специалистами, их квалификационных характеристиках. Установлена 
тенденция к уменьшению штатов детских стоматологов при одновременном снижении их укомплекто-
ванности. Выявлен значительный дефицит штатов и кадров гигиенистов стоматологических. Опреде-
лены основные показатели работы амбулаторной стоматологической службы по оказанию первичной 
специализированной помощи детям: частота посещений детьми врачей-стоматологов разных специ-
альностей, зубных врачей и гигиенистов стоматологических, среднее число посещений в год на 1 ре-
бенка и на 1 заболевание, соотношение профилактических посещений и посещений с лечебной целью, 
частота (на 1000 посещений) и структура оказания различных видов стоматологической помощи де-
тям. Отмечается увеличение числа посещений детьми медицинских организаций, оказывающих стома-
тологическую помощь, на 2,9 %. При этом увеличение произошло за счет профилактических осмотров 
несовершеннолетних. В целом отмечается уменьшение объемов первичной доврачебной медико-са-
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нитарной стоматологической помощи, оказываемой зубными врачами, и первичной специализирован-
ной медико-санитарной стоматологической помощи, оказываемой врачами-стоматологами детскими, 
врачами — стоматологами-хирургами, и увеличение объемов первичной специализированной меди-
ко-санитарной стоматологической помощи детскому населению, оказываемой врачами-стоматологами 
(врачами-стоматологами общей практики).

Ключевые слова: стоматология; дети; объемы помощи; виды помощи. 
Abstract. Introduction. Dental care for children, being one of the most widespread and at the same time social-

ly significant type of medical care, provides measures of prevention, diagnosis, treatment of dental diseases 
and conditions in children, medical rehabilitation, formation of a healthy lifestyle, sanitary and hygienic edu-
cation of children and is provided in the form of: primary health care; emergency, including emergency spe-
cialized medical care; specialized, including high-tech, medical care in the following conditions: outpatient; 
in a day hospital; inpatient, that is carried out mainly by medical workers with secondary medical education 
and consists of early detection of risk factors for the occurrence of dental diseases and their prevention and re-
ferral of children to a pediatric dentist [1, 4]. A decrease in the number of visits and the volume of primary 
specialized dental care may indicate a decrease in the availability of dental care for the child population. 
Possible reasons for such dynamics may be: insufficient funding of the dental service, insufficient material 
and technical base and insufficient number of medical staff in some regions [2]. Currently, there is a critical 
situation with the prevalence of dental diseases among children in Russia. Updating material and technical 
base, strengthening preventive work, increasing staffing are comprehensive measures aimed at overcoming 
the current crisis in pediatric dentistry. An interdisciplinary approach, including the interaction of health work-
ers, teachers, psychologists and parents, is important. This is the only way to ensure high-quality dental care 
for children and reduce the prevalence of dental diseases. The absence of a regional prevention program aimed 
at reducing the prevalence and intensity of dental diseases and improving dental health in the Chelyabinsk re-
gion, as in most constituent entities of the Russian Federation, indicates the need for increased attention to this 
problem at the state and regional levels [2]. The aim of our study is to analyze the dynamics of types and vol-
umes of dental care for children in the Chelyabinsk region for the five-year period 2019–2023. Materials 
and methods. An analysis of the reporting documentation of state medical organizations of the Chelyabinsk 
region on the main sections of the dental service for 2019–2023 was carried out. The article presents an anal-
ysis of the structure of the regional dental service, staffing, types of medical dental care provided to children, 
the number of visits of the child population for dental diseases to medical organizations of the Chelyabinsk 
region in 2019–2023 and the dynamics of changes of the studied indicators. Results. Data were obtained 
on the provision of the child population with pediatric dentists, dental doctors and dental hygienists, the level 
of staffing with these specialists, their qualifications. A tendency towards a decrease in the number of pediatric 
dentists with a simultaneous decrease in their staffing was established. A significant shortage of staff and per-
sonnel of dental hygienists was revealed. The main indicators of the outpatient dental service for providing 
primary specialized care to children were determined: the frequency of visits by children to dentists of dif-
ferent specialties, dentists and dental hygienists, the average number of visits per year per 1 child and per 
1 disease, the ratio of preventive visits and visits for therapeutic purposes, the frequency (per 1000 visits) 
and the structure of providing various types of dental care to children. An increase in the number of visits 
by children to medical organizations providing dental care by 2.9% is noted. At the same time, the increase 
occurred due to preventive examinations of minors. In general, there is a decrease in the volume of primary 
pre-medical and sanitary dental care provided by dentists and primary specialized medical and sanitary dental 
care provided by pediatric dentists and dental surgeons, and an increase in the volume of primary specialized 
medical and sanitary dental care for children provided by dentists (general dentists).

Keywords: dentistry; children; volumes of care; types of care.

Предмет. В Челябинской области стоматологиче-
ская помощь детям представлена стоматологическими 
кабинетами и отделениями в соматических детских 
поликлиниках и больницах области, детской стомато-
логической поликлиникой в г. Магнитогорске, детски-
ми отделениями в стоматологических поликлиниках; 
в ЦРБ, как правило, стоматологическая помощь детям 
оказывается в одном кабинете со взрослыми по гра-
фику, что является нарушением действующего зако-
нодательства в сфере санитарно-эпидемиологического 
благополучия населения в РФ. В городе Челябинске, 
административном центре области, отсутствует дет-
ская стоматологическая поликлиника, в то время как, 

согласно требованиям к размещению медицинских ор-
ганизаций государственной и муниципальной систем 
здравоохранения, исходя из потребностей населения 
детская стоматологическая поликлиника для оказания 
первичной доврачебной, первичной специализирован-
ной медико-санитарной помощи в плановой и неотлож-
ной форме должна быть организована 1 на 20–50 тысяч 
детей [9]. Отсутствует передвижной мобильный ка-
бинет для оказания стоматологической помощи детям 
в отдаленных районах области. Имеется 2 отделения 
челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) в ГБУЗ ОКБ № 3 
и ГБУЗ ЧОКБ, где в том числе оказывается хирургиче-
ская помощь детям в условиях стационара. Терапевти-
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ческая помощь детям в условиях общего обезболивания 
с декабря 2020 года оказывается в ГБУЗ «Челябинская 
областная детская клиническая больница». Количество 
центров здоровья для детей, в которых работает гигие-
нист стоматологический, неуклонно сокращается. В об-
ласти функционирует 1 школьный стоматологический 

кабинет в 11-м лицее г. Челябинска, организованный 
и содержащийся на средства лицея (в России в 2021 году 
функционировали всего 1249 кабинетов). В детских са-
дах Челябинской области стоматологические кабинеты 
отсутствуют, в России представлены крайне незначи-
тельно (всего 6 кабинетов) [2] (таблица 1).

Таблица 1

Динамика структуры детской стоматологической службы

Наименование 2019 2020 2021 2022 2023 Прирост, %

Детская стоматологическая поликлиника 1 1 1 1 1 0,0

Детское отделение (кабинет) в стоматологической  
поликлинике 7 7 7 5 5 –28,6

Стоматологическое отделение (кабинет) в детской  
соматической поликлинике 27 33 31 29 31 +14,8

Детское стоматологическое отделение (кабинет) в ЦРБ 16 11 13 16 15 –6,3

Прием детей в одном кабинете со взрослыми  
(смешанный прием) в ЦРБ, ФАП и т. п. 77 75 75 77 79 +2,6

Ортодонтическое отделение (кабинет) 4 4 5 5 4 0,0

Детское отделение челюстно-лицевой хирургии 0 1 1 1 1 +100,0

Центры здоровья для детей, в которых работает гигиенист 
стоматологический 3 2 1 1 1 –66,7

Количество кабинетов, в которых осуществляется 
прием детей в одном кабинете со взрослыми (смешан-
ный прием), в ЦРБ, ФАП и т. п. увеличилось за 5 лет 
на 2,6 %. При этом для организации стоматологиче-
ского приема детей должны быть выделены отдельные 

кабинеты. Не допускается использование кабинетов 
взрослого приема для приема детей [3]. То есть сме-
шанный прием является прямым нарушением дейст-
вую щего законодательства (рисунок 1).
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Рисунок 1. Структура детской стоматологической службы Челябинской области

В Челябинской области по состоянию на 31 де-
кабря 2023 года, по данным Росстата, проживает 
768 316 детей. Согласно нормативным требованиям 
обеспеченности населения врачами стоматологиче-

ского профиля, в Челябинской области должно быть 
615 врачей-стоматологов, оказывающих помощь детям 
[4]. В 2023 году занято ставок врачей-стоматологов 
и специалистов со средним специальным стоматоло-
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гическим образованием 250,5, что составляет 40,7 % 
от потребности. За год они должны вырабатывать 
781 440 рабочих часов. При нормативе 10 минут рабо-
чего времени в 1 УЕТ это равносильно 4 688 640 УЕТ 
в год на все детское население Челябинской области 
для должного оказания доступной стоматологической 

помощи детям [8]. Выполнено 1 989 138 УЕТ (на 6,4 % 
меньше, чем в 2022 году), что составляет 42,4 % от нор-
мативной потребности на детское население Челябин-
ской области.

Анализ динамики кадровой ситуации в стоматоло-
гической службе области представлен в таблице 2.

Таблица 2

Персонал детской стоматологической службы Челябинской области

Персонал 2019 2020 2021 2022 2023 Прирост, %

Высшее медицинское образование

Врачи-стоматологи детские 43,5 48 46,5 48,8 33,8 –22,4

Врачи-стоматологи 75,3 75 68,8 67,8 59,0 –21,6

Врачи-ортодонты 15,0 16,8 19,5 18,3 12,0 –20,0

Врачи — стоматологи-хирурги 7,0 10,3 12,8 12,8 11,0 +57,1

Среднее медицинское образование

Зубные врачи 127,8 124,8 160,3 129 140,3 +9,8

Гигиенисты стоматологические 1,5 1,3 3,3 2,3 3,3 +116,7

Зубные техники 9,5 12,5 9,5 9,5 7,5 –21,1

Медицинские сестры 107,0 100,3 122,8 118,0 129,3 +20,8

За изучаемый период на 9,8 % увеличилось коли-
чество специалистов со средним медицинским об-
разованием, оказывающих первичную доврачебную 
стоматологическую помощь детям в Челябинской об-

ласти, при этом прослеживается отчетливая тенденция 
к снижению количества специалистов с высшим меди-
цинским образованием в структуре штатов по детской 
стоматологии (более чем на 20 %) (рисунок 2).
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Рисунок 2. Количество занятых ставок врачей, оказывающих терапевтическую стоматологическую помощь 
детям Челябинской области

Выросло количество лиц пенсионного возраста 
среди стоматологов детских, но это количество со-
ставляет лишь 8,9 % от общего количества, при этом 

снижается количество лиц, продолжающих рабо-
тать в период пенсионного возраста, среди зубных  
врачей.
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Численность детского населения на 1 января 
2020 года в Челябинской области составляла, по дан-
ным Росстата, 778 145 детей, на 1 января 2024 года — 
776 316 детей, то есть практически не изменилась. 
При этом посещаемость стоматологических поликли-
ник детьми по поводу заболеваний зубов и полости 
рта составила от 1135,3 на 1000 в 2019 году до 1530,9 

на 1000 детского населения в 2023 году, в сред-
нем на 1 ребенка пришлось более 1,1 в 2019 году, 
в 2023 году — более 1,5 посещения. В среднем 
за 5 лет из каждой 1000 посещений 377,5 были свя-
заны с проведением курса профилактики, 148,4 со-
ставили посещения по поводу плановой санации (та-
блица 3).

Таблица 3

Профилактическая работа стоматологической службы Челябинской области

Показатель 2019 2020 2021 2022 2023 Прирост, %

Всего первичных пациентов 499 628 466 997 468 844 490 093 482 959 –3,3

из них здоровые 151 604 146 021 125 242 129 387 130 579 –13,9

из них ранее санированные 121 201 112 003 125 271 131 570 134 374 +10,8

из них нуждались в санации 226 823 208 973 218 331 229 136 218 006 –3,9

Всего санированных 52 793 38 797 86 692 93 895 95 640 +81,2

Значительно выросло количество ранее саниро-
ванных детей, а также детей, санированных по обра-
щаемости. При этом снижается количество здоровых 

детей, выявленных при проведении профилактических 
осмотров (рисунок 3).
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Рисунок 3. Динамика объемов санационной работы детской стоматологической службы Челябинской области

За 5 лет увеличилось количество посещений к вра-
чам-стоматологам детским, при этом снизилось коли-
чество посещений к врачам — стоматологам-хирургам 

и врачам-ортодонтам, что свидетельствует о снижении 
доступности ортодонтической помощи детям региона 
(таблица 4).

Таблица 4

Количество посещений к врачам стоматологического профиля

Посещений к врачам 2019 2020 2021 2022 2023 Прирост, %

стоматологам детским 471 935 425 865 402 764 486 377 498 010 +5,5

стоматологам-хирургам 36 882 27 084 25 482 29 194 30 904 –16,2

ортодонтам 24 962 19 648 20 616 21 255 20 607 –17,4

В структуре обращений к стоматологу детскому 
превалируют обращения с профилактической це-
лью. Это связано с нормативами по реализации плана 

по профилактическим осмотрам несовершеннолетних 
в соответствии с приказом Министерства здравоохра-
нения РФ от 10 августа 2017 года № 514н «О Порядке 



Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения 37

Непрерывное медицинское образование и наука   2025, № 1, том 20

проведения профилактических медицинских осмотров 
несовершеннолетних» [6]. В 2020 году открыт кабинет 
неотложной помощи в ГБУЗ «Областная стоматологи-
ческая поликлиника» г. Челябинска, в связи с этим зна-
чительно увеличилось количество обращений за неот-

ложной помощью к детскому стоматологу; также рост 
показателя может свидетельствовать о недостаточной 
доступности плановой стоматологической медицин-
ской помощи детям (таблица 5).

Таблица 5

Количество обращений к детскому стоматологу с различными целями

Обращений к детскому стоматологу 2019 2020 2021 2022 2023 Прирост, %

Неотложное 7 482 56 121 43 536 49 044 43 771 +485,0

С профилактической целью 370 711 368 280 335 800 395 786 417 298 +12,6

Разовое по поводу заболевания 43 341 111 137 114 771 132 493 132 126 +204,9

С лечебной целью 112 245 140 616 159 929 161 836 167 221 +48,9

ИТОГО 535 798 678 174 656 057 741 181 762 439 +42,3

За анализируемый период снизилось как количество 
пациентов, впервые обратившихся к врачам стомато-
логического профиля, среди несовершеннолетних, так 
и количество нуждавшихся в санации детей, а также из-
менилась структура профилактических вмешательств. 
Значительно снизилось количество зубов, покрытых 
фторидными препаратами, при этом на 84,24 % вырос-
ло количество зубов, фиссуры которых были герметизи-
рованы. Осложнений кариеса вылечено на 23,8 % боль-

ше, а неосложненного кариеса — меньше на 3,7 %. Это 
свидетельствует об увеличении количества детей с ос-
ложненным кариесом вследствие недостаточного ко-
личества профилактических мероприятий, что связано 
со снижением укомплектованности кадрового состава, 
а также недостаточностью врачебных рабочих мест, ос-
нащенных стоматологическим оборудованием для ока-
зания первичной специализированной стоматологиче-
ской помощи детям Челябинской области (таблица 6).

Таблица 6

Выполненный объем работы врачами стоматологического профиля

Объем работы 2019 2020 2021 2022 2023 Прирост, %

Обучены гигиене рта 131 192 162 976 169 406 183 413 179 145 +36,6

Покрытие зубов фторидными 
препаратами 62 596 42 585 38 726 43 969 43 264 –30,9

Герметизировано фиссур зубов 11 748 8 438 6 658 23 818 21 645 +84,2

Вылечено кариозных зубов 174 846 149 385 166 032 157 100 168 447 –3,7

Вылечено осложнений кариеса 59 909 61 146 70 866 78 384 74 151 +23,8

ИТОГО  
поставлено пломб 234 755 210 531 236 898 234 733 242 598 +3,3

удалено зубов 66 269 53 789 67 570 68 387 68 223 +3,0

проведено операций 700 839 761 1 061 919 +31,3

сдано ортодонтических аппаратов 2 194 2 810 2 641 2 947 3 409 +55,4

сдано протезов 85 73 93 119 121 +42,4

Выработано УЕТ 2 316 532 2 062 734 1 988 827 2 126 117 1 989 138 –14,1

За анализируемый период объем медицинской по-
мощи по профилю «стоматология» снизился на 14,1 % 

(с 2 316 532 УЕТ в 2019 году до 1 989 138 УЕТ в 2023 
году) (рисунок 4).
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Рисунок 4. Выполненный объем в условных единицах трудоемкости (УЕТ)

Профилактическими осмотрами стоматолога охва-
чено 482 959 детей, что составляет 65,3 % от общего чис-
ла детей, проживающих в Челябинской области (мень-
ше, чем за 2022 год, на 1,5 %). Рабо тает 109 детских 
стоматологов и стоматологов общей практики на дет-
ском приеме (на 6 врачей меньше, чем в 2022 году). 
С целью снижения кадрового дефицита в стоматологи-
ческой службе области в 2022 году приступили к обу-
чению в ординатуре по стоматологии детской на базе 
ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России за счет средств 
областного бюджета 7 врачей.

В 2023 году отмечено снижение количества УЕТ. 
Увеличилось количество санированных у врача-сто-
матолога (зубного врача). Но эта цифра, тем не менее, 
мала — только 43,9 % детей, нуждавшихся в санации.

Практически не изменилось количество пролечен-
ных зубов, при этом выросло количество вылеченно-
го неосложненного кариеса, уменьшилось количество 
пролеченного осложненного кариеса. 

Отношение вылеченных зубов с неосложненным 
кариесом к вылеченным с осложненным кариесом со-
ставляет 2,3 : 1; отношение количества вылеченных зу-
бов к удаленным составляет 3,6 : 1, что свидетельствует 
о низкой доступности стоматологической помощи детям.

Терапевтическая помощь детям в условиях обще-
го обезболивания оказывается с декабря 2020 года. 
В 2023 году было пролечено 423 ребенка (на 91,4 % 
больше, чем в 2022 году), поставлено 5117 пломб 
по поводу неосложненного и осложненного кариеса 
(в 2,2 раза больше, чем в 2022 году), удалено 1995 зу-
бов временного и постоянного прикуса (в 2,2 раза 
больше, чем в 2022 году).

На 15,7 % увеличилось количество изготовленных 
ортодонтических аппаратов, вместе с тем на 1,7 % вы-
росло количество протезов при стабильном количестве 
врачей-ортодонтов на детском приеме.

Выводы:
1. Недостаточное количество рабочих мест вра-

чей-стоматологов детского приема приводит к сниже-
нию доступности стоматологической помощи детям.

2. На имеющихся рабочих местах недостаточная 
укомплектованность кадрами приводит к неэффектив-
ному использованию имеющегося дорогостоящего сто-
матологического оборудования.

3. Прием детей в одном кабинете со взрослыми 
по графику противоречит действующим СанПиН.

4. В условиях недостаточного финансирования дет-
ской стоматологической службы невозможно испол-
нять все позиции рекомендованного ФФОМС «Сред-
него количество УЕТ в одной медицинской услуге, 
применяемого при оказании первичной медико-сани-
тарной специализированной стоматологической помо-
щи в амбулаторных условиях», а также соблюдать сро-
ки оказания плановой первичной специализированной 
медико-санитарной помощи 14 рабочих дней.

5. Профилактические осмотры носят формальный 
характер. Результаты не доводятся до сведения меди-
цинских организаций, в которых оказывается лечебная 
помощь детям.

Предложения. Анализ стоматологической заболе-
ваемости детей в различных регионах России из года 
в год показывает повышение ее уровня и отражает все 
более ухудшающееся состояние системы детской ле-
чебно-профилактической работы [7].

Здоровье полости рта ребенка необходимо рассма-
тривать как часть общего состояния его здоровья.

Большинство населения плохо ухаживает за поло-
стью рта или ухаживает неправильно и нерегулярно. 
В условиях высокой стоматологической заболеваемо-
сти детского населения особую актуальность имеет це-
ленаправленное снижение уровня стоматологических 
заболеваний путем реализации комплексной програм-
мы (охватывающей вопросы организации и проведе-
ния профилактических мероприятий, лечение кариеса, 
его осложнений и воспалительных заболеваний паро-
донта). Эти меры связаны, взаимообусловлены и со-
ставляют комплексность решения проблемы. Кроме 
того, они предусматривают совместную работу систе-
мы здравоохранения, народного образования и обще-
ственного питания [5].
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