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Уважаемые читатели! 

 

Уважаемые читатели, подготовлен 

третий выпуск нашего сетевого издания 

«Здравоохранение Югры: опыт и инно-

вации» за 2025 год. 

В этом номере авторы публикаций, 

практикующие в Югре и других регионах 

России, делятся полученными на практи-

ке знаниями и опытом профессиональ-

ной деятельности. 

Номер объединил поступившие ма-

териалы по различным направлениям 

оказания медицинской помощи. Группа 

специалистов из БУ «Сургутская город-

ская клиническая станция скорой меди-

цинской помощи» города Сургута пред-

ставили проблемную статью, которая 

отражает комплексный анализ потен-

циальных рисков инфекционной без-

опасности при оказании скорой меди-

цинской помощи, что способствует со-

зданию эффективных стратегий их ми-

нимизации в деятельности выездных 

бригад. 

Медицинские работники из города 

Нижневартовска, БУ «Нижневартовская 

городская стоматологическая поликли-

ника», представили практическую рабо-

ту, которая отражает использование 

цифрового метода изготовления орто-

педических конструкций в процессе 

проведения пациентам эстетической 

реставрации зубов. Авторы отмечают, 

что высокий уровень технологий, внед-

ренных в медицинской организации 

позволяет обеспечить высокий рейтинг 

медицинской организации. 

Медицинские работники и препо-

даватели образовательных организа-

ций России представили материал – 

«Страницы истории лечения патологии 

брахиоцефальных артерий», который 

исчерпывающе раскрывает эволюцию 

лечения патологии брахиоцефальных 

артерий. Авторами отмечено, что про-

должается дальнейший поиск спосо-

бов и методик, позволяющих улучшить 

результаты оперативного вмешатель-

ства, тем самым уменьшить число 

осложнений. 

Специалисты двух медицинских 

организаций округа БУ «Сургутский госу-

дарственный университет» и АУ 

«Югорский центр профессиональной па-

тологии» в статье раскрыли историче-

ские этапы сохранения и продления 

профессионального здоровья. Предста-

вили тематическую сессию «Роль про-

мышленной медицины в сохранении 

профессионального здоровья и продле-

нии трудового долголетия работников 

нефтегазодобывающего комплек-

са» (2025), которая состоялась в рамках 

Восьмого международного молодежно-

го научно-практического форума 

«Нефтяная столица». Отметили, что сес-

сия стала площадкой для обмена опы-

том в сохранении здоровья работников 

на производстве. 

Редакционная коллегия обращает 

внимание читателей и руководителей 

администраций медицинских организа-

ций, что в издании продолжают публи-

коваться материалы, посвященные 

юбилейным датам работников, кото-

рые трудятся в медицинских учрежде-

ниях, и опыт молодых специалистов, 

которые повышают свой профессиона-

лизм в клинической практике и отража-

ют его в исследованиях. 

Редакционная коллегия желает 

специалистам, которые трудятся в си-

стеме здравоохранения, плодотворной 

клинической и научной деятельности, 

совершенствования профессиональ-

ных навыков!    
 

 

С уважением, 
редакционная коллегия  

 научно-методического сетевого издания 
«Здравоохранение Югры: опыт и инновации» 
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

Салманов Ю.М.  

УДК 616.9:614.8 

 

ИНФЕКЦИОННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ – РИСКИ В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
ВЫЕЗДНЫХ БРИГАД СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Салманов Ю.М., Доценко С.А., Дегтярева А.И., 
Коноваленко С.С., Горбунова Н.В., Улитин А.О., 
Шилоносова Л.М., Майтакова Е.А.,  
Акимова В.С., Сергиенко М.А., Машкина Г.В., 
Рахматулина Р.Р. , Дайнеко А.А. 

 
Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного 
округа – Югры «Сургутская городская клиническая стан-
ция скорой медицинской помощи», г. Сургут, Россия  

 

Введение. Профилактика инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), кри-
тически важна для службы скорой медицинской 
помощи (СМП). Ограниченные ресурсы и необходи-
мость быстрого реагирования требуют от меди-
цинских работников высокой квалификации и спо-
собности к быстрому принятию решений. Роспо-
требнадзор акцентирует внимание на обеспечении 
бригад дезинфектантами, обучении правилам ин-
фекционной безопасности и тщательном обеззара-

живании оборудования. Комплексный подход к эпидемиологической безопасности защища-
ет как пациентов, так и медицинский персонал.  

Объект и метод исследования. В данном исследовании был проведен анализ обраще-
ний в БУ «Сургутская городская клиническая станция скорой медицинской помощи» за 
2024 год с акцентом на количество инвазивных процедур, выполняемых медицинскими ра-
ботниками. Также было проведено онлайн-анкетирование для оценки мнения персонала о 
рисках инфекционной безопасности в работе бригад СМП. 

Цель исследования заключалась в изучении мнения сотрудников выездных бригад 
СМП для выявления рисков инфекционной безопасности и разработки рекомендаций. 

Результаты проведенного опроса подверглись детальному и многоаспектному анали-
зу, что позволило выявить ключевые тенденции и особенности восприятия инфекционной 
безопасности среди медицинского персонала. Полученные данные могут быть использова-
ны для разработки и совершенствования стратегий и протоколов, направленных на повы-
шение уровня инфекционной безопасности в медицинских учреждениях. 

Ограничения в научном исследовании. При изучении актуальности вопроса инфек-
ционной безопасности при оказании СМП был проведено анкетирование 180 медицинских 
работников. 

Заключение. В ходе исследования была обозначена необходимость разработки тема-
тических категорий инфекционной безопасности в деятельности службы СМП и система-
тизации выявленных проблем для оптимизации разработки и внедрения профилактических 
мероприятий. Комплексный анализ потенциальных рисков инфекционной безопасности при 
оказании скорой медицинской помощи способствует созданию эффективных стратегий их 
минимизации в деятельности выездных бригад. 
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Соблюдение этических стандартов. Исследование не требует представления 

заключения комитета по биомедицинской этике или иных документов. 

Благодарность. В ходе данного исследования авторы выражают искреннюю 

благодарность медицинским работникам, представителям Совета средних меди-

цинских работников и всем участникам, которые были вовлечены в процесс анке-

тирования и оценки рисков, связанных с инфекционной безопасностью БУ 

«Сургутская городская клиническая станция скорой медицинской помощи». Их 

вклад имеет огромное значение для практического применения полученных ре-

зультатов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Для цитирования: Салманов Ю.М., Доценко С.А., Дегтярева А.И., Коновален-

ко С.С., Горбунова Н.В., Улитин А.О., Шилоносова Л.М., Майтакова Е.А.,  

Акимова В.С., Сергиенко М.А., Машкина Г.В., Рахматулина Р.Р. , Дайнеко А.А. Ин-

фекционная безопасность – риски в деятельности выездных бригад скорой меди-

цинской помощи // Здравоохранение Югры: опыт и инновации. 2025. № 3. С. 3-16. 

 

Введение 

Профилактика инфекций, связан-

ных с оказанием медицинской помощи 

(ИСМП), представляет собой важней-

ший аспект работы службы скорой ме-

дицинской помощи (СМП). Особенно-

сти функционирования СМП определя-

ются множеством факторов, включая 

ограниченные временные и простран-

ственные ресурсы, необходимость 

быстрой реализации медицинских ма-

нипуляций, а также кризисные ситуа-

ции, требующие немедленной реакции 

и обоснованных решений. В условиях 

нехватки времени и пространства ме-

дицинские работники должны быстро 

оценивать ситуацию, принимать взве-

шенные решения и осуществлять необ-

ходимые медицинские процедуры. Это 

требует от них не только высокого 

уровня профессионализма, но и глубо-

кого понимания потенциальных рис-

ков, связанных с распространением 

инфекций [4, 5, 7, 8]. 

В рамках обеспечения эпидемио-

логической безопасности Роспотребна-

дзор акцентирует внимание на важ-

ность обеспечения каждой бригады не-

обходимыми дезинфицирующими сред-

ствами, обучении сотрудников прави-

лам инфекционной безопасности в раз-

личных эпидемиологических ситуаци-

ях, тщательном обеззараживании обо-

рудования, проведении уборки в поме-

щениях с различными уровнями чисто-

ты, а также экстренных мерах профи-

лактики парентеральных инфекций [1, 

2, 3, 6]. Таким образом, комплексный 

подход к обеспечению эпидемиологи-

ческой безопасности способствует эф-

фективному противодействию распро-

странения инфекционных заболеваний 

и обеспечивает высокий уровень защи-

ты, как для пациентов, так и для меди-

цинского персонала. 

Целью исследования является 

разработка комплексного подхода к 

обеспечению эпидемиологической без-
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опасности, который способствует эф-

фективному противодействию распро-

странения инфекционных заболеваний 

и обеспечит высокий уровень защиты 

как для пациентов, так и для медицин-

ского персонала. 

 

Объект и методы исследования 

В рамках данного исследования 

был проведен анализ обращений 

(128 048 результативных выездов) в  

БУ «Сургутская городская клиническая 

станция скорой медицинской помощи» 

за 2024 год. Проанализировано/изучено 

50 664 инвазивных процедуры, которые 

были выполнены медицинскими работ-

никами при оказании СМП пациентам, 

из которых 27 554 проведены пациен-

там с инфекционными заболеваниями.  

Для оценки мнения медицинского 

персонала (180 медицинских работни-

ков выездных бригад СМП) о рисках 

инфекционной безопасности в деятель-

ности бригад СМП был использован ме-

тод онлайн-анкетирования.  

Анкета разработана в БУ 

«Сургутская городская клиническая 

станция скорой медицинской помощи» 

и предполагает ответ медицинского 

персонала на вопросы: место наиболь-

шего риска инфекционной безопасно-

сти (ИБ); повод к вызову бригады СМП, 

представляющий потенциальную угро-

зу с точки зрения ИБ; степень тяжести 

пациента, представляющая угрозу ИБ; 

поведение пациента, влияющее на ИБ; 

оценка уровня ИБ в работе выездной 

бригады; оценка уровня доступности 

средств индивидуальной защиты в 

обеспечении ИБ; уровень уверенности 

персонала в своих знаниях использова-

ния средств индивидуальной защиты; 

меры, способствующие повышению ИБ 

в работе выездной бригады; частота 

стресса из-за риска заражения инфек-

цией на работе. 

Результаты 

В 2024 году выездные бригады 

скорой медицинской помощи  

БУ «Сургутская городская клиническая 

станция скорой медицинской помощи» 

выполнили 128 048 результативных 

выездов, в ходе которых провели 

50 664 инвазивные процедуры. Также 

зарегистрировано 27 554 выезда к па-

циентам с инфекционными заболева-

ниями. Медицинский персонал учре-

ждения строго следует принципу – 

каждый пациент может быть потенци-

ально инфицирован, что требует со-

блюдения комплекса мер предосто-

рожности и высокого уровня профес-

сионализма. В процессе выполнения 

вызовов СМП сотрудники могут под-

вергаться риску профессионального 

заражения, что связано с необходимо-

стью применения всего спектра до-

ступных знаний, навыков и ресурсов 

для минимизации этого риска. 

Анкетирование медицинского пер-

сонала проводилось с целью выявле-

ния потенциальных рисков инфекцион-

ной безопасности при оказании СМП. 

Также оно направлено на определение 

дальнейших путей оптимизации суще-

ствующих практик и разработку пред-

ложений по внедрению инновационных 

методов профилактики инфекций, ассо-

циированных с оказанием медицин-

ских услуг.  

Наибольшую угрозу для инфекци-

онной безопасности представляет ме-

сто оказания СМП, которое в условиях 

необходимости экстренного вмеша-

тельства, ограниченного по времени и 

ресурсам, не может быть выбрано. 

На рис. 1 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 1. Как вы считаете, 

в каком месте имеется наибольший 

риск инфекционной безопасности. 
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На вопрос о том, в каких местах су-

ществует наибольший риск для инфек-

ционной безопасности, 32,9% опрошен-

ных медицинских специалистов счита-

ют общественные места зонами с высо-

ким уровнем риска. В то же время 20,3% 

респондентов указывают на улицы как 

на пространства с повышенной вероят-

ностью инфекционного заражения, а 

17,3% выделяют квартиры как потенци-

альные источники эпидемиологической 

угрозы (рис. 1). 13,9% отметили меди-

цинские организации, 6,9 % – рабочие 

места, 4,8 % – автомобильные трассы. 

Реже опрошенные указывали на дет-

ские образовательные организации – 

школы (1,7%) и детские сады (1,2%). 

На рис. 2 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 2. Как вы считаете, 

какой повод к вызову бригады СМП мо-

жет представлять потенциальную угро-

зу с точки зрения инфекционной без-

опасности. 

В ответ на вопрос о том, какие по-

воды вызова бригады СМП могут пред-

ставлять потенциальную угрозу с точки 

зрения инфекционной безопасности, 

44% респондентов указали на острые 

внезапные заболевания как на фактор 

с высоким уровнем риска. В то же вре-

мя 36% опрошенных выделили 

несчастные случаи в качестве ключе-

вого обстоятельства, требующего не-

медленного медицинского вмешатель-

ства и сопряженного с повышенным 

риском инфекционных угроз (рис. 2). 

Неотложные состояния составили 7%, 

обострения хронических заболева-

ний – 5%, роды – 4%, экстренная пере-

возка – 1,7%, плановая перевозка – 

1,3%, патология беременности – 0,9%. 

Эти данные подчеркивают важность 

внимательной оценки ситуации при 

вызове медицинских служб, что может 

способствовать более эффективному 

управлению рисками инфекционной 

безопасности. 

 Рис. 1. Как вы считаете, в каком месте имеется наибольший риск инфекционной 

безопасности 
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 Рис. 2. Как вы считаете, какой повод к вызову бригады СМП может представлять 

потенциальную угрозу с точки зрения инфекционной безопасности 

На рис. 3 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 3. Как вы считаете, 

какая степень тяжести пациента пред-

ставляет угрозу инфекционной без-

опасности. 

 Рис. 3. Как вы считаете, какая степень тяжести пациента представляет угрозу 

инфекционной безопасности  
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В ответ на вопрос о том, какая сте-

пень тяжести состояния пациента пред-

ставляет наибольшую угрозу для ин-

фекционной безопасности, результаты 

проведенного исследования показали, 

что 43% респондентов выделяют паци-

ентов со средней степенью тяжести 

как основную категорию риска. При 

этом 43% опрошенных акцентируют 

внимание на пациентах с тяжелыми со-

стояниями, в то время как 12% респон-

дентов отмечают наличие инфекцион-

ных рисков даже у пациентов с удовле-

творительным состоянием (рис. 3). Эти 

данные подчеркивают необходимость 

комплексного подхода к оценке и 

управлению инфекционными рисками 

в условиях оказания скорой помощи, 

принимая во внимание множество 

факторов (пациенты с неизвестным 

инфекционным статусом, широкий пе-

речень диагностических и лечебных 

манипуляций на догоспитальном эта-

пе), влияющих на эпидемиологическую 

ситуацию. 

На рис. 4 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 4. Какое поведение 

пациента влияет на риск инфекционной 

безопасности. 

 Рис. 4. Какое поведение пациента влияет на риск инфекционной безопасности  

Согласно результатам проведен-

ного исследования, 44% респондентов 

выделяют агрессивное поведение па-

циентов как фактор, существенно уве-

личивающий риск для инфекционной 

безопасности. Кроме того, возбужден-

ное поведение вызывает обеспокоен-

ность у 39% участников опроса. Инте-

ресно отметить, что 13% респондентов 

выражают опасения относительно по-

тенциальной угрозы для безопасности 

в случаях спокойного поведения паци-

ентов (рис. 4), а 4% – даже у депрессив-

ных пациентов. Эти результаты подчер-

кивают необходимость дальнейшего 

изучения данного вопроса и разработки 

эффективных стратегий управления рис-

ками в медицинской среде, которое поз-

волит обеспечить безопасность как па-

циентов, так и медицинского персонала. 
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На рис. 5 представлены данные онлайн-анкетирования медицинского персо-

нала – вопрос 5. Как вы оцениваете уровень инфекционной безопасности в работе 

выездной бригады. 

 Рис. 5. Как вы оцениваете уровень инфекционной безопасности в работе выездной 

бригады 

В результате анализа экспертных 

оценок медицинского персонала отно-

сительно уровня инфекционной без-

опасности была выявлена следующая 

картина: 37% специалистов оценивают 

текущий уровень как высокий, в то вре-

мя как 30% присваивают ему катего-

рию «очень высокий». Однако 22% экс-

пертов полагают, что уровень инфекци-

онной безопасности находится в сред-

нем диапазоне (рис. 5). Вызывает бес-

покойство тот факт, что 6% респонден-

тов оценили уровень инфекционной 

безопасности в работе выездной брига-

ды как низкий и 5% – как очень низкий. 

Эти данные указывают на значитель-

ную дифференциацию в восприятии эф-

фективности мер инфекционного кон-

троля среди медицинского персонала, 

что подчеркивает необходимость даль-

нейшего исследования данной пробле-

мы и возможной корректировки стра-

тегий обеспечения инфекционной без-

опасности. 

На рис. 6 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 6. Как вы оценива-

ете доступность средств индивидуаль-

ной защиты в обеспечении инфекцион-

ной безопасности.  

На вопрос о доступности средств 

индивидуальной защиты (СИЗ) для 

обеспечения инфекционной безопасно-

сти 85% респондентов выразили уве-

ренность в том, что эти средства пол-

ностью доступны при оказании СМП. 

Однако 13% опрошенных указали, что 

СИЗ в основном доступны, что может 

указывать на наличие определенных 

ограничений в их распределении или 

использовании (рис. 6) и, вероятно, свя-

зано с мерами контроля и учета расхо-
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дования СИЗ. Частичную доступность 

отметили 1,3%, а недоступность – 0,9% 

респондентов. Возможная причина – 

недостаточная осведомленность меди-

цинского персонала выездных бригад. 

Эти результаты подчеркивают важ-

ность дальнейшего анализа ситуации с 

доступностью СИЗ и возможных факто-

ров, влияющих на их эффективное при-

менение в практике.  

 Рис. 6. Как вы оцениваете доступность средств индивидуальной защиты в обеспечении 

инфекционной безопасности  

На рис. 7 представлены данные онлайн-анкетирования медицинского персо-

нала – вопрос 7. Насколько вы уверены в своих знаниях использования средств 

индивидуальной защиты. 

 Рис. 7. Насколько вы уверены в своих знаниях использования средств индивидуальной 

защиты  
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Анализ ответов на вопрос о степе-

ни уверенности в знаниях по использо-

ванию средств индивидуальной защи-

ты показывает высокий уровень осве-

домленности медицинских работников 

в области инфекционной безопасности. 

В частности, 59% респондентов вырази-

ли уверенность в своих знаниях о при-

чинах и рисках, связанных с инфекци-

онной безопасностью, а 41% отметили 

высокую степень уверенности (рис. 7). 

Эти данные свидетельствуют о значи-

тельной приверженности медицинско-

го персонала к соблюдению мер, 

направленных на обеспечение как соб-

ственной безопасности, так и безопас-

ности пациентов. 

На рис. 8 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 8. Какая мера, по 

вашему мнению, способствует повыше-

нию инфекционной безопасности в ра-

боте выездной бригады.  

В ответ на вопрос о том, какие ме-

ры, по мнению работников, способству-

ют повышению инфекционной безопас-

ности в работе выездной бригады, 39% 

медицинских специалистов указали на 

необходимость улучшения образова-

тельных программ в области инфекци-

онной безопасности. Кроме того, 30% 

респондентов подчеркнули критиче-

скую важность повышения осведом-

ленности о рисках инфекционной без-

опасности. Также 21% медицинских ра-

ботников акцентировали внимание на 

 Рис. 8. Какая мера, по вашему мнению, способствует повышению инфекционной 

безопасности в работе выездной бригады 

необходимости регулярных медицин-

ских осмотров (рис. 8). Эти данные сви-

детельствуют о потребности в допол-

нительном обучении, применении но-

вых форм повышения знаний в данной 

области и подчеркивают их важность 

для обеспечения более безопасной 

практики. 

На рис. 9 представлены данные 

онлайн-анкетирования медицинского 

персонала – вопрос 9. Как часто вы ис-

пытываете стресс из-за риска зараже-

ния инфекцией на работе.  
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На вопрос о частоте стресса, свя-

занного с риском заражения инфекци-

ей на рабочем месте, 36% медицинских 

специалистов ответили, что периодиче-

ски сталкиваются с такими стрессовы-

ми ситуациями в процессе выполнения 

своих профессиональных обязанно-

стей. В то же время 16% респондентов 

указали на высокую частоту возникно-

вения подобных стрессовых состояний, 

а 27% отметили, что такие случаи про-

исходят у них редко. Таким образом, 

большинство опрошенных медицин-

ских работников выражают озабочен-

ность по поводу возможности зараже-

ния инфекционными заболеваниями в 

ходе своей профессиональной деятель-

ности (рис. 9). Эти результаты подчер-

кивают важность внимания к вопро-

сам психоэмоционального состояния 

медицинских специалистов и необхо-

димости разработки мер по снижению 

стресса, связанного с инфекционными 

рисками. 

 
Рис. 9. Как часто вы испытываете стресс из-за риска заражения инфекцией на работе 

Обсуждение 

Медицинский работник – это про-

фессия, связанная с высоким риском 

заражения инфекционными заболева-

ниями, особенно в период эпидемий и 

увеличения заболеваемости сезонны-

ми инфекциями. В структуре професси-

ональной заболеваемости медицин-

ских работников (по данным Самарско-

го центра профпатологии) за период с 

1990 г. по 2004 г. выявлено преоблада-

ние заболеваний от воздействия био-

логических факторов (63,6%) [10]. По 

данным Центра изучения проблем 

здравоохранения и образования РФ, 

среди медицинских работников чаще 

всего встречаются инфекционные за-

болевания (от 75,0% до 83,8% по регио-

нам, в среднем по России – 80,2%). Как 

правило, регистрируются инфекции, од-

нородные с теми, с которыми врачи и 

медсестры находятся в контакте во 

время работы [11]. 
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Проблема инфекционной без-

опасности в условиях оказания ско-

рой медицинской помощи является 

актуальной как для врачей, так и для 

среднего медицинского персонала вы-

ездных бригад. Исследование выяви-

ло особенности профессионального 

риска инфицирования медицинских 

работников при оказании медицин-

ской помощи вне медицинской орга-

низации (на дому, на улице, на рабочих 

местах, в экстренных ситуациях – до-

рожно-транспортные происшествия, 

криминальные случаи и т.п.). в услови-

ях ограниченного времени, простран-

ства, ресурсов, тесного контакта не 

только с пациентом, но и с окружаю-

щими людьми.  

Проведенный анализ показал, что 

39,5% выездов заканчиваются инва-

зивными процедурами, подчеркивает 

высокую степень риска передачи ин-

фекции, особенно учитывая, что 21,5% 

пациентов имеют инфекционные забо-

левания.  

Опрос медицинских работников 

показал, что 32,9% специалистов счита-

ют общественные места высокориско-

выми для инфекционной безопасности. 

Это указывает на необходимость повы-

шения осведомленности среди населе-

ния о рисках и мерах предосторожно-

сти в таких местах. 

Позиция 44% специалистов о том, 

что острые внезапные заболевания 

представляют угрозу, а также равное 

распределение мнений о рисках от па-

циентов со средней и тяжелой степе-

нью тяжести, подчеркивает сложность 

ситуации. Это свидетельствует о необ-

ходимости постоянного мониторинга и 

оценки состояния пациентов при вызо-

ве СМП.  

Также 44% респондентов выделя-

ют агрессивное поведение как значи-

тельный фактор риска. Это может ука-

зывать на необходимость обучения ме-

диков не только медицинским аспек-

там работы, но и навыкам коммуника-

ции и управления конфликтами. 

Несмотря на то, что 37% специали-

стов считают уровень инфекционной 

безопасности высоким, 36% испытыва-

ют стресс из-за риска заражения. Это 

противоречие может указывать на 

необходимость дополнительного обу-

чения и улучшения условий работы для 

снижения уровня стресса. 

39% медицинских специалистов 

считают, что улучшение образователь-

ных программ повысит уровень инфек-

ционной безопасности. Это подчерки-

вает важность постоянного профессио-

нального развития и обновления зна-

ний о новых инфекционных рисках. 

В целом, материалы исследования 

показывают разнородную картину вос-

приятия сотрудниками инфекционной 

безопасности в деятельности службы 

СМП. Необходимы комплексные меры 

для повышения уровня знаний с акцен-

том на индивидуальное обучение, при-

менение тренингов, практикумов, ма-

стер-классов, улучшения условий рабо-

ты и обеспечения достаточного исполь-

зования средств индивидуальной за-

щиты. Решение этих вопросов с учетом 

результатов исследования может зна-

чительно снизить риски инфицирова-

ния для медицинских работников и па-

циентов и сократить стресс среди ме-

дицинских работников из-за риска за-

ражения. 

Применение полученных результа-

тов в будущих исследованиях позволит 

расширить и детализировать риски ин-

фекционной безопасности в работе вы-

ездных бригад скорой медицинской по-

мощи и систематизировать их для пре-

дупреждения заражения инфекционны-

ми заболеваниями и медицинских ра-

ботников, и пациентов. 
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Заключение 

В ходе исследования была обо-

значена необходимость разработки те-

матических категорий инфекционной 

безопасности в деятельности службы 

СМП и систематизации выявленных 

проблем для оптимизации разработки 

и внедрения профилактических меро-

приятий. Комплексный анализ потен-

циальных рисков инфекционной без-

опасности при оказании скорой меди-

цинской помощи способствует созда-

нию эффективных стратегий их мини-

мизации в деятельности выездных 

бригад. 
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INFECTION SAFETY - RISKS IN THE ACTIVITIES OF OUTREACH 
TEAMS OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES  

Salmanov Yu.M., Dotsenko S.A., Degtyareva A.I., Konovalenko S.S.,  
Gorbunova N.V., Ulitin A.O., Shilonosova L.M., Maitakova E.A., Akimova V.S., 
Sergienko M.A., Mashkina G.V., Rakhmatulina R.R., Dayneko A.A.  

Introduction. The prevention of medical care-related infections (HAIs) 

is critically important for the Emergency Medical Service (EMS). Limited re-

sources and the need for rapid response require highly qualified medical 

professionals and quick decision-making. Rospotrebnadzor focuses on 

providing teams with disinfectants, training in infection safety rules and 

thorough disinfection of equipment. An integrated approach to epidemiolog-

ical safety protects both patients and medical staff. 

Study Object and Method. In this study, an analysis of referrals to the 

Surgut City Clinical Emergency Medical Station for 2024 was conducted, 
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with an emphasis on the number of invasive procedures performed by 

medical professionals. An online survey was also conducted to assess the 

staff's opinion on the risks of infection safety in the work of the EMS 

teams. 

The aim of the study was to explore the opinions of EMS team 

members to identify infection safety risks and develop recommenda-

tions. The aim was to study the opinions of the staff of the EMS field 

teams in order to identify infection safety risks and develop recommenda-

tions. 

The results of the survey were subjected to a detailed and multidi-

mensional analysis, which made it possible to identify key trends and fea-

tures of the perception of infection safety among medical personnel. The 

data obtained can be used to develop and improve strategies and proto-

cols aimed at improving the level of infection safety in medical institu-

tions. 

Limitations of the Study. In examining the relevance of infection 

safety issues in EMS, a survey was conducted with 180 healthcare work-

ers. 

Conclusion. The study identified the need to develop thematic cate-

gories of infection safety in the activities of the EMS service and systema-

tize the identified problems in order to optimize the development and im-

plementation of preventive measures. A comprehensive analysis of poten-

tial infection safety risks in the provision of emergency medical care con-

tributes to the creation of effective strategies for minimizing them in the 

activities of field teams. 

 

Key words: infection safety, quality of medical care, emergency 

medical care  
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СОВРЕМЕННЫЕ БЕЗМЕТАЛЛОВЫЕ РЕСТАВРАЦИИ И ПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
В БУ «НИЖНЕВАРТОВСКАЯ ГОРОДСКАЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ  

ПОЛИКЛИНИКА» 

 

НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – СТОМАТОЛОГИЯ ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ 

Чураков И.В. 

Чураков И.В., Бондаренко В.В.  
 
БУ «Нижневартовская городская стоматологическая  
поликлиника», г. Нижневартовск, Россия  

 

Введение. Бесспорно, что отслеживание появ-
ления новых методик, материалов и оборудования, 
освоение специфики работы с ними и внедрение их в 
повседневную деятельность – это неотъемлемая 
часть лечебного процесса, без которой в настоящее 
время не представляется возможным оказание ка-
чественной медицинской помощи. Пожалуй, каж-
дый из нас мечтает о белоснежной и здоровой 
улыбке. Установка утраченных зубов может ре-
шить не только эстетическую проблему, но и со-
хранить жевательную функцию. 

Изготовление безметалловых реставраций с 
использованием CAD/ СAM технологии – современ-
ный вид протезирования, позволяющий создавать 

прочный протез, ничем не отличимый от натуральных зубов. Безметалловые коронки изго-
тавливаются на современном высокотехнологичном CAD/CAM оборудовании – эстетич-
ные, прочные, биосовместимые, тонкие и легкие – представляют собой лучший вариант, 
если требуется восстановить разрушенные или утратившие эстетику зубы. 

Объект и методы исследования. На базе БУ «Нижневартовская городская стома-
тологическая поликлиника» проанализирован опыт применения системы CEREC фирмы 
«DentsplySirona» и лабораторной системы CAD / CAM InlabMC X5, используемых для изго-
товления безметалловых стоматологических конструкций из керамики и циркония у 808 
пациентов. 

Результаты. Применение современных зуботехнических систем позволяет изготав-
ливать реставрации до 3-х единиц в течение одного часа; полноценно восстанавливать 
форму и цвет зубов с учетом индивидуальных особенностей пациента; исключать челове-
ческий фактор в процессе изготовления безметалловых конструкций; увеличивать срок 
службы зубного протеза за счет его высокой прочности до 10-и и более лет. 

Ограничения в научном исследовании. При подготовке публикации был проведен 
анализ применения современных зуботехнических систем у 808 пациентов. 

Заключение. Таким образом, в настоящее время цифровой метод изготовления орто-
педических конструкций следует считать лучшим решением для восстановления разрушен-
ных зубов, гарантирующим безопасную технологию, которая обеспечивает долговечный и 
эстетичный способ сохранения здоровой улыбки. Использование системы в процессе прове-
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дения пациентам эстетической реставрации зубов подтверждает высокий уровень техно-
логий, внедренных в БУ «Нижневартовская городская стоматологическая поликлиника», 
что обеспечивает закономерно высокий рейтинг медицинской организации. 

 

Ключевые слова: безметалловые реставрации, стоматологические конструкции, CAD/
CAM, зубной протез, внутриротовое сканирование 
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вые реставрации и протезирование в БУ «Нижневартовская городская стоматоло-
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Введение 

Бесспорно, что отслеживание по-

явления новых методик, материалов и 

оборудования, освоение специфики 

работы с ними и внедрение их в повсе-

дневную деятельность – это неотъем-

лемая часть лечебного процесса, без 

которой в настоящее время не пред-

ставляется возможным оказание ка-

чественной медицинской помощи [1, 2, 

3, 4, 5,]. 

Пожалуй, каждый из нас мечтает о 

белоснежной и здоровой улыбке. Уста-

новка утраченных зубов может решить 

не только эстетическую проблему, но 

сохранить жевательную функцию. 

Изготовление безметалловых ре-

ставраций с использованием CAD/CAM 

технологии – современный вид проте-

зирования, при котором удается успеш-

но создать прочный протез, ничем не 

отличимый от натуральных зубов. Без-

металловые коронки изготавливаются 

на современном высокотехнологич-

ном CAD/CAM оборудовании — эстетич-

ные, прочные, биосовместимые, тонкие 

и легкие – представляют собой лучший 

вариант, если требуется восстановить 

разрушенные или утратившие эстетику 

зубы. 

В БУ «Нижневартовская город-

ская стоматологическая поликлиника» 

при оказании ортопедических услуг с 

2021 года начали применять современ-

ное зуботехническое оборудование, а 

именно, врачебную систему CEREC 

фирмы «DentsplySirona» и лаборатор-

ную систему CAD/CAM InlabMC X5, ис-

пользуемые для изготовления безме-

талловых стоматологических кон-

струкций из керамики и циркония 

(рисунок 1, 2, 3). 

Лабораторная система CAD/CAM 

способна изготавливать реставрации 

до 20 единиц в минимальные сроки (2-

3 дня). Система CEREC позволяет изго-

тавливать реставрации до 3-х единиц в 

течение одного часа.  
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С помощью современной врачеб-

ной зуботехнической системы врачи-

стоматологи-ортопеды и терапевты 

имеют возможность производить без-

металловые стоматологические ре-

ставрации, полностью восстанавливая 

форму и цвет зубов с учетом индивиду-

альных особенностей пациента. При 

проведении зубопротезирования с по-

мощью систем CEREC и CAD/CAM In-

labMC X5 врачи-стоматологи медицин-

ской организации используют самые 

современные материалы E-max CAD и 

диоксид циркония. Современное эф-

фективное оборудование помогает ис-

ключить человеческий фактор в про-

цессе изготовления безметалловых 

конструкций. 

 
Рис. 1. Оборудование для изготовления безметалловых стоматологических 

конструкций из керамики и циркония 

Этапы протезирования в цифро-

вом формате 

Все этапы протезирования переве-

дены в цифровой формат. Система поз-

воляет за несколько минут, базируясь 

на данных сканирования, создать вари-

ант реставрации, учитывая особенно-

сти морфологии зубов конкретного па-

циента. 

Первый этап – снятие оттисков – 

заменен на внутриротовое сканирова-

ние. 

На втором этапе реставрации про-

тезы вытачиваются на фрезероваль-

ном станке из специальных керамиче-

ских и циркониевых блоков. Весь про-

цесс осуществляется под контролем 

программного обеспечения, далее про-
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тез подвергается спеканию в высоко-

температурной печи, что повышает 

производительность и качество орто-

педических работ в десятки раз. Обору-

дование позволяет оптимизировать 

рабочий процесс, обеспечивает точ-

ность, комфорт и достижение высоких 

эстетических результатов. 

 Рис. 2. Система CEREC 

После процедуры пациенты, как 

правило, не испытывают дискомфорта. 

Ортопедическая конструкция, изготов-

ленная с помощью уникальной систе-

мы, придает ощущение естественности 

и гармонии благодаря тому, что в про-

цессе производства учитываются тон-

чайшие нюансы анатомо-

 
Рис. 3. Этап сканирования модели на аппарате CAD/CAM Inlab MC X5. 
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физиологического строения ротовой 

полости и зубного аппарата пациента. 

Кроме того, немаловажен и тот факт, 

что срок службы зубного протеза уве-

личивается за счет его большей проч-

ности до 10-и и более лет. Конечно, в 

процессе эксплуатации ортопедиче-

ской конструкции пациенту необходи-

мо соблюдать элементарные правила, 

касающиеся ограничение употребления 

твердой пищи и обязательного соблю-

дения общепринятых мер гигиены. 

 

Примеры клинических случаев 

 

Клинический случай 1. Пациент 37 

лет обратился с жалобами на разру-

шенность 16 зуба (рисунок 4). 

Зуб был ранее лечен резорцин-

формалиновым методом. Проведено 

перелечивание корневых каналов. Вос-

становление коронковой части зуба вы-

полнено при помощи корового компо-

зита и стекловолоконных штифтов. 

Восстановление 16 зуба коронкой Emax 

цвета А3. Использовался блок EmaxLO, 

коронка отфрезерована в полную ана-

томию. 

Клинический случай 2. Пациент 35 

лет обратился с жалобами на разру-

шенность 11, 21 зуба (рисунок 5). 

Зуб был ранее лечен по поводу 

осложненного кариеса. Проведено пе-

релечивание корневых каналов. Вос-

становление коронковой части зуба вы-

полнено при помощи корового компо-

зита и стекловолоконных штифтов. 

Восстановление 11, 21 зуба коронками 

Emax цвета А3. Использовался блок 

EmaxLO, коронка фрезерованная в пол-

ную анатомию. 

Клинический случай 3. Пациент, 42 

года, обратился с жалобами на разру-

шенность 47 зуба (рисунок 6). Проведе-

но перелечивание корневых каналов, 

 Рис. 4,. Восстановление зубов керамиче-

скими реставрациями  из дисиликата  

лития Emax (1) 

До лечения  После лечения  

До лечения  

После лечения  

 Рис. 5. Восстановление зубов керамиче-

скими реставрациями  из дисиликата  

лития Emax (2) 
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восстановление 47 зуба при помощи 

керамических вкладок Emax. Исполь-

зовался блок LT. 

Клинический случай 4. Пациент 38 

лет обратился с желобами на хрониче-

ский скол пломбы 36 зуба (рисунок 7). 

Зуб живой, дефект на аппроксималь-

ной медиальной и дистальной сторо-

нах. Зуб восстановлен вкладкой из 

дисиликата Emax. Использовался блок 

HT, обладающий большей прозрачно-

стью и цветовой адаптивностью к тка-

ням зуба. 

Клинический случай 5. Пациент 54 

года обратился с целью устранения эс-

тетического недостатка во фронталь-

ном отделе (рисунок 8).  Проведено 

восстановление 11, 21 зубов при помо-

щи виниров из дисиликата лития Emax. 

До лечения  

После лечения  

 Рис. 6. Восстановление 47 зуба керамиче-

скими вкладками из дисиликата лития 

Emax(3) 

До лечения  После лечения  

 Рис. 7. Восстановление 36 зуба керамиче-

скими вкладками из дисиликата лития 

Emax(4) 

Выполнено восстановление режущего 

края 11,21 зубов и закрытие диастемы. 

Использованы блоки LT А3. 

До лечения  

 Рис. 8. Восстановление 11, 21 зубов  при 

помощи керамических виниров Emax (5) 

После лечения  
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Клинический случай 6. Пациент 47 

лет, женщина, обратилась с эстетиче-

ским недостатком во фронтальном от-

деле: дисколорит, хронические сколы 

композитных реставраций. Проведено 

восстановление 13, 12, 11, 21, 22, 23 зу-

бов при помощи виниров из дисилика-

та лития Emax. Использовались блоки 

LT А2. 

До лечения  

После лечения  

 Рис. 9. Восстановление 13, 12, 11, 21, 22, 23 

зубов при помощи керамических виниров 

Emax (6) 

Клинический случай 7. Пациент 62 

года, утратил 31, 41 зуб вследствие па-

родонтита (рисунок 10). В области уда-

ленных зубов установлены импланта-

ты. Проведено восстановление 31, 41 

зубов коронками на имплантатах из 

диоксида циркония. 

Клинический случай 8. Пациент, 

53 года, потерял зуб вследствие ослож-

ненного кариеса (см. рисунок 11). В об-

ласть 11 зуба установлен имплантат. 

Установлена коронка на имплантате 11 

зуба, скорректирована форма, цвет 21 

зуба виниром из дисиликата лития 

Emax. Использованы блоки LTA3.  

Применение современных зубо-

технических систем позволяет изготав-

ливать реставрации до 3-х единиц в те-

чение одного часа; полностью восста-

навливать форму и цвет зубов с учетом 

индивидуальных особенностей пациен-

та; исключать человеческий фактор в 

процессе изготовления безметалловых 

конструкций; увеличивать срок службы 

зубного протеза за счет его большей 

прочности до 10-и и более лет. Данные 

выводы стали возможны благодаря 

проведенному анализу использования 

у 808 пациентов безметалловых стома-

тологических конструкций из керамики 

и циркония. 

До лечения  

После лечения  

 Рис. 10. Восстановление передней группы 

зубов коронками на имплантате из диок-

сида циркония и Emax (7) 
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До лечения  После лечения  

 
Рис. 11. Восстановление передней группы зубов коронками на имплантате из диоксида 

циркония и Emax (8) 

Заключение 

Таким образом, в настоящее вре-

мя цифровой метод изготовления орто-

педических конструкций следует счи-

тать лучшим решением для восстанов-

ления разрушенных зубов, гарантирую-

щим безопасную технологию, которая 

обеспечивает долговечный и эстетич-

ный способ сохранения здоровой 

улыбки. Использование системы в про-

цессе проведения пациентам эстетиче-

ской реставрации зубов подтверждает 

высокий уровень технологий, внедрен-

ных в БУ «Нижневартовская городская 

стоматологическая поликлиника», что 

обеспечивает закономерно высокий 

рейтинг медицинской организации. 
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MODERN METAL-FREE RESTORATIONS AND PROSTHETICS IN THE 

BUDGETARY INSTITUTION  «NIZHNEVARTOVSK CITY DENTAL 
CLINIC» 

Churakov I.V., Bondarenko V.V. 

Introduction. It is undeniable that following the emergence of new 

methods, materials and equipment, mastering the specifics of working with 

them and implementing them into everyday activities is an integral part of 

the treatment process, without which it is currently impossible to provide 

high-quality medical care. Perhaps, each of us dreams of a snow-white and 

healthy smile. Installation of lost teeth can solve not only the aesthetic 

problem, but also preserve the chewing function. Manufacturing of metal-

free restorations using CAD-CAM technologies is a modern type of pros-

thetics, which allows you to successfully create a durable prosthesis that is 

indistinguishable from natural teeth. Metal-free crowns are made on mod-

ern high-tech CAD-CAM equipment - aesthetic, durable, biocompatible, thin 

and light - the best option if you need to restore damaged or unsightly teeth. 

Оbject and methods of research: The experience of using the CEREC 

system from DentsplySirona and the CAD-CAM laboratory system InlabMC 

X5, used for the production of metal-free dental structures from ceramics 

and zirconium in 808 patients, was analyzed on the basis of the Budgetary 

Institution «Nizhnevartovsk city dental clinic».  

Results. The use of modern dental systems allows for the production 

of restorations of up to 3 units within one hour; full restoration of the shape 

and color of teeth taking into account the individual characteristics of the 

patient; elimination of the human factor in the process of manufacturing 

metal-free structures; the service life of a dental prosthesis increases due 

to its greater strength up to 10 years or more. 

Limitations. In preparation for this publication, an analysis was con-

ducted of the use of modern dental systems in 808 patients. 

Conclusion. Thus, at the moment, the digital method of making ortho-

pedic structures should be considered the best solution for the restoration 

of destroyed teeth, guaranteeing a safe technology that provides a durable 

and aesthetic way to preserve a healthy smile. The use of the system in the 

process of conducting patients with aesthetic dental restoration confirms 

the high level of technologies introduced in the BU "Nizhnevartovsk City 

Dental Polyclinic", providing a naturally high rating of the medical organiza-

tion. 

 

Key words: metal-free restorations, dental structures, CAD/CAM, 

dental prosthesis, intraoral scanning 
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ  

УДК 616.8-089 

 

СТРАНИЦЫ ИСТОРИИ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ  
АРТЕРИЙ 

Филяева А.С.1,2, Жанболотов Н.Ж.3,  
Яриков  А.В.1,4, Фраерман А.П.2, Цыбусов С.Н.4, 
Клецкин А.Э.5, Смирнов П.В.2, Кустов В.В.6 

 

1ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр» 
ФМБА России, г. Нижний Новгород, Россия 
2ГБУЗ НО «Городская клиническая больница №39», г. Ниж-
ний Новгород, Россия 
3ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина» города 
Нижний Новгород»  
г. Нижний Новгород, Россия 
4ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижего-
родский государственный университет  
имени Н.И. Лобачевского», г. Нижний Новгород, Россия 
5ГБУЗ НО «Городская клиническая больница №13», г. Ниж-
ний Новгород, Россия 
6ФБУЗ «Федеральный центр нейрохирургии», г. Тюмень, 
Россия 

 

Введение. Проблема лечения патологии брахиоцефальных артерий в настоящее вре-
мя является особенно актуальной. Не до конца проведены исследования по методам диа-
гностики хронической ишемии головного мозга, а с каждым годом внедряются новые опе-
ративные вмешательства на экстракраниальных артериях. Статья представляет собой 
анализ литературы, освещающий историю развития диагностики и хирургического лече-
ния патологии брахиоцефальных артерий. В ней отражена история, начиная с антично-
сти (Гиппократ) и заканчивая мультицентровыми клиническими исследованиями (NASCET, 
ACAS, CREST). Подробно освещены этапы развития хирургии брахиоцефальных артерий: 
от лигирования сонных артерий до современных высокотехнологичных реконструктивных 
операций (каротидная эндартерэктомия, каротидное стентирование, ЭИКМА). Также 
описана история развития современных методов диагностики хронической ишемии голов-
ного мозга – от УЗДС и МСКТ до МР-перфузии и функциональной МРТ. 

Объект и методы исследования. Проведен анализ современных аспектов диагности-
ки, лечения патологии брахиоцефальных артерий по данным публикаций 2013-2022 гг. в 
отечественной и зарубежной литературе. 

Заключение. Представленный материал исчерпывающе раскрывает эволюцию лече-
ния патологии брахиоцефальных артерий – с древних времен до настоящего времени, и по-
казывает, что продолжается дальнейший поиск способов и методик, позволяющих улуч-
шить результаты оперативного вмешательства, тем самым уменьшить число осложне-
ний. 

Филяева А.С. 
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Введение 

В развитых странах острые нару-

шения мозгового кровообращения 

(ОНМК) находятся на втором-третьем 

месте среди этиологии смертности 

населения и на первом месте среди 

причин инвалидизации людей трудо-

способного возраста [1, 2]. 

 

Исторические этапы изучения па-

тологии брахиоцефальных артерий 

(БЦА) и влияния данных нарушений на 

развитие острого нарушения мозгового 

кровообращения (ОНМК) [3, 4, 5].  

 

Период с V века до нашей эры и 

до 1881 года. 

В V веке до н.э. Hippocrates сделал 

первый очерк о том, что возможно име-

новать в настоящий момент транзитор-

ной ишемической атакой (ТИА): 

«Исключительные атаки оцепенения и 

анестезии значатся предвестниками 

надвигающейся апоплексии». 

Willis T. (1664) подробно изложил 

строение головного мозга (ГМ) и систе-

мы его кровообращения. В трактате 

«Анатомии мозга» Willis T. представил 

систему артериальных анастомозов, 

расположенную на основании ГМ, из-

вестную теперь как артериальный круг 

большого мозга (или виллизиев круг).  

В этой же работе он пересмотрел тра-

диционные представления о черепных 

нервах, их количестве и топографии.  

В 1855 г.  Gull W. выявил взаимосвязь 

между поражением экстракраниаль-

ных артерий и ОНМК.  

Virchow R. (1856) описал тромбоз 

сонных артерий (СА) с развившейся 

ипсилатеральной слепотой (пояснение: 

ипсилатеральный – расположение на 

той же стороне), при сохранении прохо-

димости глазной артерии и централь-

ной артерии сетчатки. Virchow R. много 

внимания уделял изучению и других 

цереброваскулярных заболеваний. Так, 

он выделил основные типы интракра-

ниальных мальформаций: венозные 

телеангиэктазии, артериальные маль-

формации, артериовенозные мальфор-

мации, кистозные ангиомы и их пере-

ходные типы. Также им были представ-

лены периваскулярные пространства в 

нервной системе, получившие имя уче-

ного (пространства Вирхова-Робина).  

В 1879 г. Allen W. впервые изложил ано-

малию краниовертебрального перехо-

да в виде костной перемычки – анома-

лия Киммерле (АК). Penzoldt F. (1881, 
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Германия) впервые представил клини-

ческую картину тромбоза внутренней 

сонной артерии (ВСА) и позвоночной 

артерии (ПА). 

 

Период с 1905 года до 1999 года. 

Chiari Н. (1905) в серии из 400 ауто-

псий выявил 7 случаев наложения 

тромба на атеросклеротическую бляш-

ку (АСБ) в СА. Еще тогда он убедитель-

но рекомендовал обследовать СА у лиц 

с «апоплектическим ударом». Hunt R. 

(1914) в г. Нью-Йорке на основе ауто-

псии установил взаимосвязь между ок-

клюзирующим поражением артерий 

нижних конечностей и СА, что впервые 

показало на генерализованный харак-

тер атеросклероза. Mattas P. (1914) раз-

работал компрессионный тест, дающий 

возможность оценить потенциал колла-

терального кровообращения ГМ. Moore 

R. (1922) описана преходящая моноку-

лярная слепота. Sicard J. и Forestier J. 

(1923) впервые выполнили церебраль-

ную ангиографию с использованием 

бромида стронция. Ангиография позво-

лила улучшить понимание гемодинами-

ки сосудистых ангиодисплазий. 

Нейрохирург Moniz Е. (1927) вы-

полнил первую прижизненную ангио-

графию и показал 5 удовлетворитель-

ных ангиограмм СА пациентов, где в 

качестве контраста использовали бро-

мид стронция и йодид соды, вводимые 

в СА. Kimmerle А. (1930, Венгрия) по-

дробно описал аномалию Киммерле и 

обратил внимание на то, что данное из-

менение может приводить к ОНМК. Ко-

пылов М.Б. (1931, первый в СССР) про-

водил изучение кровообращения ГМ в 

норме и патологии, исследовал меха-

низмы компенсаторной регуляции при 

ЧМТ и ОНМК. Kouretas D. и Dyacos С. 

(1940) описали больную 23 лет, которая 

предъявляла жалобы на ухудшение 

зрения и кратковременные потери со-

знания. При обследовании у нее обна-

ружили окклюзию СА и подключичной 

артерии. 

Johnson Н. и Walker А. (1951) подо-

брали 107 инцидентов тромбоза СА, ве-

рифицированных при помощи ангио-

графии сосудов ГМ, и на этой основе 

сделали вывод, что данная патология 

встречается гораздо чаще, чем полага-

лось прежде. Rieser (1951) отметил вза-

имосвязь между патологической изви-

тостью (ПИ) СА и недостаточностью 

кровоснабжения ГМ. Miller Fisher С. 

(1951-1954) показал взаимосвязь меж-

ду стенооклюзирущей патологией шей-

ного сегмента СА и, как он изложил 

«главными причинами ишемического 

инсульта». При обследованиях СА на 

шее он зафиксировал 45 инцидентов 

тотального или субтотального стено-

зов одной или обеих СА (по данным 

432-х аутопсий). У 4-х лиц с установлен-

ной эмболией сосудов ГМ атероматоз-

ный материал был выявлен в бифурка-

ции ОСА. Fisher М. (1952) зафиксировал 

у пациента с монокулярной слепотой 

последующий контралатеральный ге-

мипарез. Jates и Hatchinson (1955,  

г. Лондон) отметили, что почти у всех 

больных, страдающих церебральной 

ишемией, на аутопсии были найдены 

окклюзионные поражения БЦА, и что 

диагноз церебральной ишемии часто 

был ошибочным. Milliken и Seikert 

(1956, клиника Mayo) представили ме-

дицинскому сообществу синдромы ка-

ротидной и вертебральной недостаточ-

ности. Meyer J. (1956) искусственно вы-

зывал клинику недостаточности крово-

обращения ГМ у пациентов с атеро-

склерозом СА, изменяя их положение 

на наклоненном столе. Weibel J., Fields 

W.S. (1965) предложили классифика-

цию патологической извитости СА. 
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После окончания рандомизиро-

ванного исследования Joint Study of Ex-

tracranial Arterial Occlusion (1969), в ко-

тором проводили сравнение результа-

тов хирургического лечения в двух 

группах пациентов с острой окклюзией 

сонных артерий, специалисты привели 

данные о том, что операционная леталь-

ность в первой группе (выполнение ка-

ротидной эндартерэктомии в течение 2 

недель от момента инсульта) была по-

чти в 2,5 раза выше, чем во второй 

(выполнение манипуляции спустя  

14 дней): 42% против 17%. Было отмече-

но, что при выполнении 2400 операций 

(1961-1968 гг.) летальность во время 

проведения хирургического вмешатель-

ства составила 4,5% и варьировала от 

<2% до 36% между 24 участвующими в 

исследовании организациями. Анали-

зируемая летальность за период 8 лет 

имела тенденцию к снижению. 

В 1971 году медицинскому сообще-

ству была представлена разработанная 

Shamblin W. R. et al. топографо-

анатомическая классификация каротид-

ных параганглиом, в основу которой лег-

ла степень вовлеченности СА в опухоле-

вый процесс и выполненное первое ис-

следование Hounsfield G. (Годфри Хаунс-

филд, инженер-электронщик исследова-

тельского подразделения Electra Musical 

Industries (EMI) компьютерной томогра-

фии ГМ. Сканирование было выполнено 

пациентке с церебральной кистой и 

проанализировано рентгенологом 

Джеймсом Амброузом (London, Atkin-

son Morley Hospital). Появление КТ и её 

развитие во второй половине XX века 

произвело революцию в диагностике 

ОНМК и других заболеваний централь-

ной нервной системы. 

Margolis M.T. (1972) в своей работе 

анализировал 20 случаев экстракрани-

альных аневризм ВСА в Клинике Кали-

форнийского Университета. В 5-и случа-

ях атеросклероз был причиной развития 

аневризм, в 7-и – на фоне врожденных 

диспластических нарушений соедини-

тельной ткани, а в 6-и – травматической 

этиологии. В 2-х случаях диагностирован 

местный инфекционный процесс. 

В 1980 году Axel L. впервые теоре-

тически обосновал возможности про-

ведения и методики перфузионной 

компьютерной томографии (КТ-

перфузии). 

Reilly L.M. (1983) впервые обратил 

внимание на отличия структуры внутри 

бляшки, а в 1986 году впервые была 

применена однофотонная эмиссионная 

компьютерная томография для оценки 

кровотока ГМ. В 1990-е гг. стало воз-

можно применение КТ-перфузии в кли-

нической практике, что было связано с 

бурным развитием диагностической 

техники – появлением мультиспираль-

ных КТ с высокой скоростью получе-

ния изображения и усовершенствован-

ным программным обеспечением. 

Geroulakos G. et al. (1993) предста-

вили классификацию (пять типов ате-

росклеротических бляшек СА) на осно-

вании эхогенности и однородности на 

основании B-режима при УЗИ: однород-

ные пониженной эхогенности, неодно-

родные с преобладанием гипоэхоген-

ных компонентов, неоднородные с пре-

обладанием гиперэхогенных компонен-

тов, однородные гиперэхогенные (с 

наличием участков кальциноза и без 

него). В 1995 году опубликованы ре-

зультаты NASCET (North American Symp-

tomatic Carotid Endarterectomy Trial) ис-

следования, основными выводами ко-

торого явилось то, что для пациентов с 

диагностированным тяжёлым стено-

зом (70-99%) эндартерэктомия снизила 

риск ипсилатерального инсульта 

(совокупный риск за 2 года составил 
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9%, включая периоперационные собы-

тия, в то время как при консерватив-

ном лечении – в пределах 26%; при 

умеренном стенозе, составившем 50–

69%, оперативное лечение показало 

снижение риска на 29%; периопераци-

онный риск инсульта или смерти за 30 

дней для пациентов с 50-69% стенозом 

сонных артерий составил приблизи-

тельно 6,7%; риск любого ипсилате-

рального инсульта за 3 года составил 

28,3% для заболевших, получавших ме-

дикаментозное лечение, и 8,9% для па-

циентов, которым проводили оператив-

ное лечение, с абсолютным снижением 

риска 19,4%; риск комбинированного 

инвалидизирующего или фатального 

ипсилатерального инсульта составил 

14,0% и 3,4%, соответственно, с абсо-

лютным снижением риска 10,6%. 

Исследование ACAS 

(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis 

Study), законченное в 1995 году (1662 

пациента за период 1987-1993 гг.), по-

казало, что каротидная эндоартерэкто-

мия не предотвращает развитие инва-

лидизирующего ОНМК и имеет мень-

шую эффективность у женщин из-за 

частого развития рестеноза. В 1996 г. 

сообщено о результатах ECST 

(European Carotid Surgery Trial) – много-

центрового рандомизированного кон-

тролируемого исследования, проводи-

мого для оценки эффективности опера-

тивного лечения пациентов с симптом-

ной картиной заболевания сонных ар-

терий, которое заключило, что хирурги-

ческое вмешательство снизило  

5-летний риск любого инсульта или хи-

рургической смерти на 5,7% у пациентов 

с стенозом 50-69% и на 21,2% у заболев-

ших со стенозом 70-99% без «близкой 

окклюзии». Эти преимущества сохрани-

лись при 10-летнем наблюдении за па-

циентами. Констатировано, что у паци-

ентов с «близкой окклюзией» операция 

не принесла пользы. Alsop D. и Detre J. 

(1996) применили метод ASL (Arterial 

Spin Labeling – спиновое маркирование 

артериальной крови – СМАК) для визу-

ализации мозговой перфузии человека 

в магнитном поле 1.5 Т, а в 1999 году 

опубликованы результаты первых кли-

нических применений метода ASL. 

СМАК/ASL является методом магнитно-

резонансной томографии, использую-

щимся для количественной оценки 

мозгового кровотока. 

 

Период 2001-2016 гг. 

Проведенное в 2001 году исследо-

вание Carotid and Vertebral Artery Trans-

luminal Angioplasty Study – CAVATAS по-

казало равный риск относительно глав-

ных осложнений (ОНМК и смерть) как 

для каротидного стентирования (КС), 

так и для каротидной эндартерэктомии 

(КЭ), в то время как было выявлено 

статистически существенное различие 

в пользу КС касательно малых ослож-

нений, таких как травма черепных не-

рвов или гематомы. Наблюдение в те-

чение одного года показало в среднем 

высокий процент развития рестенозов 

при КС, но при этом 3-летнее наблюде-

ние не выявило значительных разли-

чий по основным показателям – ОНМК 

и смерть. Последующее исследование 

SAPHIRE (2004) показало, что частота 

ОНМК и летальности за 30 дней состав-

ляет 2,1% при КС и 9,3% при проведении 

КЭ. Количество повторных операцион-

ных вмешательств за год в среднем со-

ставило 0,6% для КС и 4,3% для КЭ. Ba-

lotta Е. et. al. в 2005 году провели срав-

нительный анализ между хирургиче-

ским и консервативным лечением у па-

циентов с патологическими деформа-

циями сонных артерий. Исследователи 

показали преимущества хирургическо-

го метода, который сопровождался 

снижением частоты повторных ОНМК, 
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а также улучшением неврологического 

статуса пациента после проведенного 

хирургического вмешательства. 

Исследование EVA-3S 

(Endarterectomy versus Stenting in Pa-

tients with Symptomatic Severe Carotid 

Stenosis/Эндартерэктомия в сравнении 

с ангиопластикой у пациентов с тяже-

лым симптоматическим каротидным 

стенозом) было проведено в 2006 году. 

Целью исследования была необходи-

мость оценки, является ли ангиопла-

стика сонных артерий стентом (CAS) 

такой же безопасной и эффективной, 

как операция на сонных артериях, в от-

ношении: риска развития инсульта и 

смерти в течение 30 дней после проце-

дуры; долгосрочного риска ипсилате-

рального каротидного инсульта у паци-

ентов с недавно появившимися симп-

томами тяжелого каротидного стеноза, 

подходящего как для CAS, так и для ка-

ротидной эндартерэктомии. 

Результаты исследования, прово-

дившегося в течение периода наблюде-

ния (30 дней) по первичным конечным 

точкам (ОНМК/смерть), показали, что 

риск развития ОНМК/инфаркта был ни-

же при КЭ (3,9%) по сравнению с КС 

(9,6%), при этом частота острого нару-

шения мозгового кровообращения со 

стойким неврологическим дефицитом 

у пациентов и летальности в группах 

составила 1,5 и 3,4% соответственно. 

Исследование EVA-3S прекратилось 

досрочно, поскольку частота ОНМК и 

нежелательных исходов была в 2,5 ра-

за выше в группе пациентов с каротид-

ным стентированием. По результатам 

исследования были сформированы 

выводы, что риск развития ОНМК/

смерти в отдаленном периоде у 

«симптомных» пациентов со стеноза-

ми ВСА более 60% меньше при каро-

тидной эндартерэктомии, чем при ка-

ротидном стентировании. 

В 2008 г. в германоязычных стра-

нах Европы было проведено исследо-

вание Stent-protected Percutaneous Angi-

oplasty of the Carotid vs Endarterectomy 

(SPACE), целью которого стало изуче-

ние (30 дней наблюдения) оптималь-

ной стратегии лечения симптомного 

стеноза внутренней сонной артерии 

(>50% диаметра просвета). Риск смер-

тельного исхода и развития ОНМК по-

сле хирургического лечения в исследу-

емых группах не отличался достовер-

но, как и риск ипсилатерального ОНМК 

в долгосрочной перспективе – частота 

неблагоприятных осложнений как по-

сле КС, так и после КЭ была низкой и 

не имела статистически значимых раз-

личий. Исследование International Ca-

rotid Stenting Study (ICSS, 2010) показа-

ло соотношение анализируемых собы-

тий ОНМК/смерть в группах с проведе-

нием каротидного стентирования и ка-

ротидной эндартерэктомии и заключи-

ло, что КЭ является более безопасным 

вмешательством по сравнению с КС.  

В следующем исследовании Asympto-

matic Carotid Trial 1 (ACT-1, 2016), ре-

зультаты которого были представлены 

на Международной конференции по 

инсульту в Лос-Анджелесе (ISC), в груп-

пе пациентов с бессимптомными сте-

нозами сонных артерий, которых 

наблюдали в течение 5 лет, провели 

сравнительный анализ применения КС 

и КЭ. Результатом наблюдения яви-

лась констатация отсутствия достовер-

ной разницы по первичной конечной 

точке (смерть, ОНМК, ИМ) при исполь-

зовании методов КС и КЭ. 

 

История развития хирургии бра-

хиоцефальных артерий 

 

В начале история оперативных 

вмешательств на сонных артериях бы-

ла связана, как правило, с их поврежде-
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нием в ходе военных действий, так как 

этот участок тела был наиболее уязвим, 

и сводилась к их лигированию [6, 7, 8]. 

Pare A. (1552) при перевязке общей сон-

ной артерии (ОСА) описал развитие у 

пострадавшего паралича в конечностях 

с противоположной стороны и посте-

пенное нарушение сознания. 

 

Период 1803-1898 гг. 

Британский хирург Cooper А. (1803-

1809) внёс большой вклад в развитие 

сосудистой хирургии. Выполнил серию 

операций по поводу аневризм СА. Опе-

рация включала в себя лигирование 

артерии дистальнее и проксимальнее 

аневризматического мешка. Позже 

Cooper А. высказал предположение о 

возможности формирования ишемиче-

ского инсульта (ИИ) после выполнения 

лигирования артерии. Также Cooper А. 

в 1804 году была опубликована работа, 

которая на долгие годы стала настоль-

ной книгой для всех хирургов, опериру-

ющих грыжи живота, – «Анатомия и хи-

рургическое лечение паховых и врож-

дённых грыж». Twitchell А. (1843), ока-

зывая помощь пострадавшему после 

огнестрельного ранения шеи, опублико-

вал сведения об удачной операции по 

остановке кровотечения из СА. Первая 

успешная операция по удалению хемо-

дектомы (хемодектома сонной артери-

и/каротидная хемодектома – это ред-

кое новообразование, которое происхо-

дит из нейроэндокринных клеток и ло-

кализуется на боковой поверхности 

шеи, в области деления общей сонной 

артерии) была проведена австрийским 

хирургом Maydl К. (1886) с развившим-

ся затем осложнением в виде афазии и 

гемипареза. Врач Gluck T. (1898 г. Гер-

мания) показал возможность восста-

новления кровотока по ВСА с примене-

нием аутовенозного трансплантата в 

эксперименте. 

Период 1903-1959 гг. 

Первая операция по удалению хе-

модектомы с сохранением ВСА и без 

развития каких-либо осложнений была 

выполнена в 1903 году писателем, про-

фессором и новатором в области меди-

цины Scudder J. M. Carrel А. (1906) от-

крывает сосудистый шов после ряда 

проведенных им опытов. Исключитель-

но важным отличием от остальных ра-

нее предложенных швов являлось 

наложение 3-х ситуационных швов-

держалок на одинаковом расстоянии 

друг от друга. Нить швов проходила че-

рез все стенки сосуда и находилась в 

натяжении. Непрерывный циркуляр-

ный шов А. Carrel накладывал так, что-

бы рабочая нить каждый раз фиксиро-

валась узлами к швам-держалкам. Та-

ким образом, такие швы создавали 

форму сосуда в виде треугольника. От-

крытый специалистом новый метод 

сшивания сосудов «конец-в-конец» 

имел ряд важных положительных черт: 

предотвращалось возникновение тако-

го грозного осложнения, как стеноз со-

суда в месте шва, повреждение сосуди-

стой стенки и случайное попадание иг-

лы в противоположную стенку, восста-

навливалась целостность эндотели-

альной стенки. Как отметили многие 

хирурги того времени, «данный шов 

универсален», подходит для разных 

способов соединения сосудов и, бес-

спорно, такой шов прост в исполнении. 

В 1916 г. на сонной артерии был сфор-

мирован анастомоз по типу «конец в 

конец» после резекции артериовеноз-

ной аневризмы общей сонной артерии. 

Указанное хирургическое вмешатель-

ство было проведено врачом А.С. Пар-

жевским. 

Резекцию травмированного участ-

ка ОСА с дальнейшим формированием 

анастомоза по типу «конец в конец» 

провел в 1918 году. раненому в шею 
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солдату Haberer H., а в 1918 году фран-

цузский хирург Le Fevre сформировал 

доклад хирургическому обществу о вы-

полнении анастомоза между ветвями 

наружной сонной артерии и дистальной 

частью внутренней, который был вы-

полнен с целью восстановления интра-

краниального кровотока после резек-

ции опухоли на шее. В Великобритании 

в1920 году хирург Н. Sloan информиро-

вал хирургическое сообщество о рекон-

струкции сонной артерии, которая была 

выполнена пациенту с рецидивом рака 

губы и метастазами в область шеи. В ма-

териалах публикации врач отметил: «Мы 

повредили СА, поскольку она находи-

лась в рубцовой ткани, окружающей опу-

холь. Кровотечение было приостановле-

но зажатием пальцем СА над и под де-

фектом стенки, который имел длину 3-4 

см. Используя москитный гемостатиче-

ский зажим в качестве иглодержателя, 

нам удалось наложить швы, применяя 

метод Carrel А.». 

Gordon-Taylor (1940) опубликовал 

материал по особенностям оперативной 

хирургии опухолей бифуркации СА, а так-

же результаты применения субадвенти-

циальной техники удаления каротидных 

хемодектом. Conley J. (1951) выполнил 

протезирование ВСА по поводу каротид-

ной параганглиомы. Группа специали-

стов из г. Буэнос-Айреса (Аргентина) 

Carrea R., Molins М. и Murphy G. 

(нейрохирург, сосудистый хирург и тера-

певт) в 1951 году с успехом провели ре-

конструкцию ОСА и ВСА после резекции 

стенозирующего участка в бифуркации. 

В период операционного вмешательства 

также была выполнена шейная сим-

патэктомия. Врачом Riser М. (1951) про-

ведена первая операция по поводу кор-

рекции извитости ВСА. Суть операции 

заключалась в подшивании избыточной 

части ВСА к грудино-ключично-

сосцевидной мышце. DeBakey М.Е. 

(1953) провел продольную артериото-

мию ВСА и тромбэндартерэктомию из 

нее. Операция стала главной в лечении 

атеросклероза магистральных артерий 

головного мозга. Положительный хи-

рургический результат вмешательства 

был подтвержден послеоперационной 

ангиографией. Оперированная СА была 

проходима долгие два десятка лет. 

В СССР в 1953 году выполнена 

первая успешная перевязка ВСА на шее 

по поводу ее аневризмы. Eastcott Н. с 

коллегами из St Mary's Hospital (1954, 

Лондон) провели резекцию СА с фор-

мированием анастомоза «конец в ко-

нец» между ОСА и ВСА у лица с эпизо-

дами ТИА. Denman F.R. (1954) осуще-

ствил протезирование ВСА при ее ате-

росклеротическом поражении, приме-

нив в качестве трансплантата лиофили-

зированную гомоартерию. Couli J. 

(1956) использовал временный шунт на 

основном этапе каротидной эндартер-

эктомии. Группа врачей Lin Р., Javid Н., 

Doyle Е. (1956) применили аутовену по-

сле резекции окклюзированного сег-

мента сонной артерии. После данного 

сообщения в Северной Америке в 1960-

1970 гг. стали широко использовать в 

каротидной эндартерэктомии аутовену. 

Quattlebaum J.К. (1958) выполнил 

первую успешную операцию пациентке 

с кинкингом левой ВСА с наложением 

анастомоза конец в конец в сочетании 

с перевязкой и пересечением НСА. Не-

смотря на усилия специалистов, у паци-

ентки развился правосторонний геми-

парез. De Backey M.Е. (1959) представ-

ляет идею выполнения эверсионной 

каротидной эндартерэктомии (ЭКЭ). 

Один из основателей сосудистой 

нейрохирургии в СССР, специалист, ко-

торый разработал и усовершенствовал 

микрохирургическую технику при опе-

рациях на головном и спинном мозге, 

доктор медицины Злотник Э.И. в 1960 
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году впервые в СССР выполнил успеш-

ную классическую КЭ, использовав при 

закрытии артериотомического отвер-

стия прямой шов. Покровским А.В. 

(1962) впервые в СССР было произве-

дено расширение просвета СА, он вы-

полнил у 2-х пациентов пластику ВСА 

заплатой, при этом бляшки не удаля-

лись. Богатырев Ю.В. (1962) сообщил 

об успешном протезировании ВСА лав-

сановым протезом у 2-х пациентов при 

остром тромбозе. Значительное коли-

чество операционных вмешательств на 

сонных артериях в 60-е годы было вы-

полнено и за рубежом такими врачами 

как Derrick и Smith (1962), Parrot J.С. 

(1964), Wilie et. al. (1964), DeВакеу M.Е. 

(1965), W.M. Lougheed (1965), Clark K., 

Perry M.O. (1966), Yasargil M.G. (1967). 

В 1970 г. Crispin H. и Van Baarle A. 

применили метод видеоангиоскопии 

при тромбэндартерэктомии, и он поз-

волил выявить внутрисосудистые де-

фекты сонной артерии. Сербинен-

ко Ф.А. (советский и российский учё-

ный-хирург, основоположник эндовас-

кулярной нейрохирургии) в 1970 году 

разработал и предложил использовать 

для временной и постоянной окклюзии 

сосудов отделяемый баллон-катетер. 

В 70-х годах широко выполнялась 

каротидная эндартерэктомия (КЭ). Так, 

в 1971 году в США было выполнено  

15 тыс. КЭ, а в 1976 году – уже 34 тыс. 

Во вторую половину 70-х годов 

были проведены: Berguer R. (1976) – 

использование большой подкожной 

вены для шунтирования V1 сегмента 

позвоночной артерии (ПА); Carney A.L. 

(1976) – транспозиция ПА в устье раз-

витого щитошейного ствола; Mathias К. 

(1977) – проинформировал об перку-

танной ангиопластике ВСА; Story J. 

(1978) – успешная операция у пациента 

с хронической окклюзией правой СА, в 

ходе которой был создан обходной 

шунт между ОСА и 2-мм. кортикальным 

сегментом средней мозговой артерии с 

помощью графта из большой подкож-

ной вены. 

 

Период 1980-1998 гг. 

Пик операционной активности 

приходится на 80-е и 90-е годы. В этот 

период выполнены: Bachman D.M. et al. 

(1980) – впервые выполнил стентиро-

вание ПкА; Kerber Ch. (1980) – осуще-

ствил первую успешную ангиопластику 

ВСА; George В. и Lauria С. 1980) – выпол-

нил переднебоковой доступ к V3 сег-

менту ПА между поперечными отрост-

ками C1-2; Fry R.E. et. al. (1980) – выпол-

нили максилло-мандибулярную фикса-

цию через альвеолярные отростки 

верхней и нижней челюстей для двусто-

ронней сублюксации, цель – визуализа-

ции дистального отдела ВСА у пациен-

та с травматическим повреждением 

артерии; Sundt et. al. (1981) – дал опре-

деление термину синдром церебраль-

ной гиперперфузии. Несмотря на то, что 

данный термин «синдром церебраль-

ной гиперперфузии» впервые использо-

вал Sundt, трактовка клинической кар-

тины этого феномена была дана ранее, 

но авторы не связывали их с гиперпер-

фузией; Kieny R. (1984) – опубликовал 

технику ЭКЭ (указанный способ заклю-

чается в отсечении ВСА в области 

устья, эверсии ее в дистальном направ-

лении c удалением АСБ и реимпланта-

ции ВСА в старое устье); Pellegrini R.V. 

et. al. (1984) – подготовили материалы 

по методике выполнения доступа к ди-

стальному отделу ВСА путем продле-

ния кожного разреза пре- или ре-

троаурикулярно, рассечения околоуш-

ной железы и лицевого нерва и удале-

ния части сосцевидного отростка, та-

ким образом улучшая дистальную визу-

ализацию ВСА у основания черепа; в 

США (1985) – выполнено 107 тыс. каро-
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тидных эндартерэктомий; Railthel D. 

(1987) – модернизировал и представил 

технику Kieny R. и стал отсекать ВСА с 

капюшоном ОСА, что уменьшало веро-

ятность рестеноза в зоне длинного ана-

стомоза; Reigel M.M. et al. (1987) – опуб-

ликовали клинические проявления син-

дрома церебральной гиперперфузии; 

Паулюкас П.А. и Баркаускас Э.М. 

(1989)  – предложили применять моби-

лизацию, резекцию ВСА, низведение 

излишней длины, резекцию прокси-

мального сегмента ВСА и имплантации 

ее в «старое» устье с формированием 

широкого анастомоза. 

Chevalie J. (1993) – модифициро-

вал технику выполнения ЭКЭ. Он состо-

ит в поперечном пересечении ВСА ди-

стальнее АСБ и произведении короткой 

продольной артериотомии ОСА с пере-

ходом на устье НСА. Проксимальный 

сегмент ВСА выворачивается в просвет 

ОСА, АСБ удаляется N-блоком. Далее 

воссоздается целостность ВСА и заши-

вается участок артериотомии в ОСА; 

Mathias K. (1993) – анонсировал опыт 

применения стента Palmaz для дилата-

ции и стентирования ВСА у 2 больных, у 

которых консервативное лечение было 

без эффекта; Williams и McCollum 

(1993)  – во время плановой КЭ приме-

нили комбинированный мониторинг 

мозгового кровотока и церебральной 

оксигенации на основе комплекса 

транскраниальной допплерографии и 

церебральной оксиметрии; Американ-

ским обществом нейрохирургов (1993-

1994) организованы специальные ко-

миссии (Carotid endarterectomy task 

force), целью которых было изучение 

причин активности нейрохирургов в ре-

конструктивной хирургии СА, а так же 

популяризация КЭ среди нейрохирур-

гов; в США (1995) выполнено 132 тыс. 

каротидных эндартерэктомий; Lyberiad-

is D. (1996) – провел резекцию и редрес-

сации ОСА при ПИ с формированием 

анастомоза «конец в конец»; Mordasini Р. 

(1996) – впервые выполнил  ретроград-

ное транскаротидное КС; Towne J. и 

Bernhard V. (1997) – внедряется в клини-

ческую практику сосудистая эндоскопия 

при операциях на СА; Giordano J.M. 

(1998) – рекомендовал воздержаться от 

реконструкции СА в период до 4 недель 

от возникновения ишемического ин-

сульта; Алекян Б.Г. (1998) – сообщил о 

первом КС ВСА в РФ. 

 

Период 2005-2020 гг. 

В данный период активно совер-

шенствуются методики и внедряются 

новые способы, позволяющие умень-

шить послеоперационные осложнения. 

Результаты операции, выполненной 

Ballotta Е. et al – каудальная реимплан-

тация ВСА по типу «конец-в бок» в ОСА 

или в НСА при патологической извито-

сти (ПИ) – были опубликованы в журна-

ле «Journal of Vascular Surgery» в 2005 

году. Исследование 2006 года STACI 

(Surgical Treatment of Acute Cerebral Is-

chemia) показало безопасность КЭ в 

острый период ИИ у пациентов с неболь-

шой областью инфаркта головного моз-

га. При этом отсутствовала статистиче-

ски значимая разница в группах ранней 

и отсроченной реваскуляризации в от-

ношении показателей периоперацион-

ных осложнений, в том числе геморраги-

ческой трансформации очага. Rock-

man  C.B. et. al. (2006) по результатам 

клинических наблюдений выявили вы-

сокий риск периоперационного ОНМК у 

лиц, которым выполнена операция в те-

чение 4 недель после развития ОНМК. 

Специалисты не выявили статистиче-

ски значимой разницы по частоте раз-

вития периоперационного ОНМК в груп-

пах пациентов с каротидной эндартер-

эктомией до 1 недели и от 1 до 4 

недель. В группе пациентов с каротид-
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ной эндартерэктомией в период более 

1 месяца безопасность реконструкции 

была статистически подтверждена. Про-

веденное рандомизированное много-

центровое исследование  GALA (General 

Anaesthesia versus Local Anaesthesia for 

carotid surgery, 2008) не выявило суще-

ственной разницы в частоте развития 

ОНМК, ИМ или смерти между пациента-

ми групп общей и местной анестезии. 

Было констатировано, что более низкая 

стоимость местной анестезии связана 

преимущественно с уменьшением срока 

пребывания пациента в палате интен-

сивной терапии и сокращением исполь-

зования расходных материалов, таких 

как шунты и синтетические заплаты. 

В Российской Федерации в 2008 

году выполнено около 9 тыс. рекон-

структивных операций на брахиоце-

фальных артериях. Эверсионная каро-

тидная эндартерэктомия (ЭКЭ) с 

«формированием новой бифуркации», 

новый способ (2008), была разработана 

по Покровскому А.В. и соавт. Серге-

ев  В.Л. и соавт. в 2014 году модифици-

ровали технику выполнения ЭКЭ по 

Kieny R. Новый способ заключался в 

отсечении ВСА от зоны бифуркации с 

широким захватом ОСА с оставлением 

узкой полоски задней стенки ОСА в ви-

де мостика. Лукьянчиков B.A. и соавт. 

(2014) разработали способ наложения 

ЭИКМА из минидоступа с использова-

нием 3D компьютерной томографии 

для планирования и нейронавигации. 

Указанный способ позволял с высокой 

точностью находить во время опера-

ции артерию-донор и артерию-

реципиент, что снижает риск периопе-

рационных осложнений, уменьшает хи-

рургическую травму. Далее в 2015 году 

Лукьянчиковым В.А. выполнена деком-

прессия V3 сегмента ПА при АК, а в 

2017 году – редрессация высокой изви-

тости ВСА с применением эндоскопии. 

Savanto L. и Siebel J. (2017) изуча-

ли просвет СА с помощью прямой ан-

гиоскопии и отметили, что источником 

ОНМК АСБ являются язвы и эрозии со-

суда. Ими был разработан особый вид 

эндоскопии Scanning Fiber Angioscopy 

(SFA) – применение фиброскопа с эф-

фектом флуоресценции и отражения 

света. Исследования Kakisis J.D. et al. 

(2017) показали, что общая анестезия 

при КЭ связана с более высокой смерт-

ностью (более чем в 2 раза) по сравне-

нию с региональной. Анестезия также 

является независимым фактором рис-

ка развития послеоперационного ин-

фаркта миокарда, особенно у пациен-

тов с предоперационными неврологи-

ческими симптомами. Отмечено, что из 

584 пациентов инфаркт отмечен у 2,5% 

пациентов в группе общей и только у 

0,6% пациентов в группе региональной 

анестезии (р=0,07). 

Крылов В.В. и соавт. (2017) разра-

ботали способ выполнения селективно-

го экстра-интракраниального анасто-

моза (ЭИКМА) в регионе гипоперфузии 

с использованием нейронавигации. 

Этапы: на дооперационном этапе вы-

полняют КТ-ангиографию и ОФЭКТ ГМ 

для выявления зоны гипоперфузии, да-

лее эти данные совмещают и выбира-

ют артерию, расположенную как можно 

ближе к очагу пониженного кровоснаб-

жения. В 2019 г. разработана ЭКЭ по 

Ларькову Р.Н. и соавт. Методика за-

ключалась в косом пересечении ВСА на 

уровне луковицы, рассечении ВСА со 

стороны, прилегающей к «каротидному 

тельцу» продольно вверх до верхнего 

уровня артериотомии на ОСА. В Японии 

группа врачей Izumo T. et. al. (2019) 

впервые применили экзоскоп при каро-

тидной эндартерэктомии. Чечулов П.В. 

и соавт. (2019) разработали ЭИКМА при 

остром ишемическом инсульте, кото-

рый включал создание анастомоза 
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между поверхностной височной арте-

рией и передней темпоральной артери-

ей, которая способна принимать боль-

ший объёмный кровоток, чем корко-

вые сосуды. Авторы заключили, что 

наложение ЭИКМА между поверхност-

ной височной артерией и передней тем-

поральной артерией (М3-сегмент сред-

ней мозговой артерии) позволяет эф-

фективнее улучшить кровоток в очаге 

ишемического инсульта. В 2021 году 

Grieff  A. N. et. al. в клинических иссле-

дованиях доказали, что региональная 

анестезия сопровождается значимо 

меньшей частотой повреждения череп-

но-мозговых нервов по сравнению с 

общей: 1,7 против 2,9% соответственно 

(p<0,002). Ермолаев А.Ю. и соавт. (2024) 

разработали селективный способ  

ЭИКМА, нацеленный на функциональ-

ный исход.  

 

Появление гломус-сберегающей 

техники каротидной эндартерэктомии 

Анализируя возможные причины 

развития неконтролируемой послеопе-

рационной гипертензии, практики и 

научные исследователи связали пато-

генез заболевания с повреждением ка-

ротидного гломуса (парный хеморецеп-

торный орган, расположенный в углу, 

образованном при разделении общей 

сонной артерии на внутреннюю и 

наружную ветви), что привело к созда-

нию гломус-сберегающих техник КЭ. 

Анцупов К.А. и соавт. (2011) разработа-

ли сложную S-образную артериосек-

цию, позволяющую привычно отсечь 

ВСА и выполнить уже известный ход 

операции. Однако эта методика не 

обеспечивала полной визуализации 

просвета ОСА и НСА и не позволяла 

выполнить КЭ. Далее Виноградов Р.А. 

и соавт. (2017) провели анализ и пред-

ложили более совершенную методику 

ЭКЭ с выполнением нестандартного S-

образного разреза с полным отсечени-

ем ОСА. Данный подход позволял со-

хранить гломус с выполнением тоталь-

ной ЭКЭ из всех СА. Однако недостат-

ком перечисленных гломус-

сберегающих техник является значи-

тельное усложнение операции при про-

тяженной АСБ во ВСА, которая распро-

страняется до основания черепа и не 

заканчивается. Такая ситуация может 

вызвать необходимость в аутотранс-

плантации ВСА. Казанцев А.Н. и соавт. 

(2020) разработали новый вид гломус-

сберегающей КЭ, в результате чего ка-

ротидной гломус не травмировался. 

 

Каротидная эндартерэктомия в 

острейшем периоде ОНМК 

Основываясь на данных много-

численных клинических исследований, 

проведенных в период 2018-2020 гг., 

при выполнении каротидной эндартер-

эктомии все же сохраняется высокий 

операционный риск. В настоящий мо-

мент сравнительного анализа глобус-

сберегающей каротидной эндартерэк-

томии по сравнению с другими метода-

ми нет.  

 

Обсуждение 

Конец XX века ознаменовался не-

вероятным ростом числа хирургиче-

ских вмешательств при атеросклерозе 

сонной артерии. За данный продолжи-

тельный период сформировались чет-

кие показания к ее реконструкции, от-

бору пациентов для оперативного вме-

шательства (оценка хирургических рис-

ков, тяжесть неврологического дефи-

цита, возраст пациента, поражение ко-

ронарных артерий), времени проведе-

ния реконструкции (от момента остро-

го нарушения мозгового кровообраще-

ния, двухстороннее поражение сонной 

артерии), выбору способа реконструк-

ции сонной артерии (ККЭ, ЭКЭ, протези-
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рование СА, КС), технике оперативного 

вмешательства (сохранение каротид-

ного гломуса, ангиоскопия, экзоскоп), 

применяемым доступам к сонной арте-

рии (классический, позадияремный, 

продольный мини-доступ, протяжен-

ный/поперечный доступ по естествен-

ной кожной складке и мини-доступ по 

кожной складке), методам анестезии 

(общая, региональная, местная), мето-

дам интраоперационной диагностики 

церебральной ишемии (церебральная 

оксиметрия, электроэнцефалография, 

соматосенсорный вызванный потенци-

ал, транскраниальный моторный вы-

званный потенциал, измерение концен-

трации лактата крови из внутренней 

яремной вены, транскраниальное изме-

рение линейной скорости кровотока в 

СМА, динамический неврологический 

контроль), интраоперационной цере-

бральной нейропротекции 

(управляемая артериальная гипертен-

зия, управляемая гипотермия,  фарма-

котерапия, использование временного 

шунта), инструментальной оценки тя-

жести ишемии головного мозга (КТ-

перфузия, МР-перфузия, однофотонная 

эмиссионная компьютерная томогра-

фия), оценки различных способов ре-

конструкции сонной артерии методами 

компьютерного моделирования крово-

тока [13, 14]. Отмечается расширение 

спектра патологии, при которых произ-

водят оперативные вмешательства на 

брахиоцефальных артериях: атероскле-

роз, патологической извитости, диссек-

ция, аневризма [15, 16]. 

 

Заключение 

Представленный материал исчер-

пывающе раскрывает эволюцию лече-

ния патологии брахиоцефальных арте-

рий – с древних времен до настоящего 

времени, показывает, что продолжает-

ся дальнейший поиск способов и мето-

дик позволяющих улучшить результаты 

оперативного вмешательства, тем са-

мым уменьшить число осложнений. 
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The object and methods of research. Analysis of modern aspects of 

diagnosis and treatment of pathology of brachiocephalic arteries accord-

ing to the publications of 2013-2022. domestic and foreign literature. 

Conclusion. The presented material comprehensively reveals the 

evolution of the treatment of brachiocephalic artery pathology from an-

cient times to the present day, and shows that further research is ongoing 

to improve the results of surgical interventions and reduce the number of 

complications. 

 

Key words: carotid endarterectomy, vascular neurosurgery, Kim-

merle anomaly, brain revascularization, carotid chemodectomy, internal 

carotid artery aneurysm  
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Матвеева Н.И.1, Котова Н.В.2 
 

1 БУ ВО ХМАО-Югры «Сургутский государственный университет»,  
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Сургут, Россия  

2АУ ХМАО-Югры «Югорский центр профессиональной патологии»,  
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Ханты-Мансийск, Россия  

 

В статье раскрываются некоторые исторические этапы сохранения и продления 
профессионального здоровья работающих, которые охватывают период от Аристотеля и 
Лукреция до Указа Президента РФ от 18.06.2024 г. № 529 «Об утверждении приоритет-
ных направлений научно-технического развития и перечня важнейших наукоемких техно-
логий», отражающем такое направление как «Превентивная и персонализированная меди-
цина, обеспечение здорового долголетия». 

В представленном материале отражена первая с 2018 г. тематическая сессия «Роль 
промышленной медицины в сохранении профессионального здоровья и продлении трудового 
долголетия работников нефтегазодобывающего комплекса» (2025), которая состоялась в 
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Для цитирования: Матвеева Н.И., Котова Н.В. Профессиональное долголе-

тие  – история, тренд современности и выбор молодых. // Здравоохранение Югры: 
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рамках Восьмого международного молодежного научно-практического форума 
«Нефтяная столица». Приведены исторические данные по развитию промышленной меди-
цины с античных времен до настоящего времени. Сессия стала площадкой для обмена опы-
том в сохранении здоровья работников на производстве. Намечены пути решения на тер-
ритории ХМАО-Югры одной из главных задач развития РФ – развитие человеческого по-
тенциала и сохранение его здоровья, как важнейшего национального стратегического при-
оритета.  

 

Ключевые слова: профессиональное долголетие, промышленная медицина, охрана 
здоровья работников, молодежный форум. 
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19-20 марта 2025 года в Сургуте 

прошел Восьмой международный мо-

лодежный научно-практический фо-

рум «Нефтяная столица». Впервые с 

2018 г. в рамках форума состоялась 

тематическая сессия «Роль промыш-

ленной медицины в сохранении про-

фессионального здоровья и продлении 

трудового долголетия работников 

нефтегазодобывающего комплекса». 

Если рассматривать тему сохране-

ния и продления профессионального 

здоровья в историческом контексте, то 

в глубокой древности, еще до нашей 

эры, внимание отдельных врачей и фи-

лософов было обращено на высокую 

смертность горнорабочих. В древнегре-

ческой и римской литературе (VI-IV вв. 

до н.э.) Аристотель и Лукреций приво-

дят случаи тяжелой болезни рабочих 

серебряных рудников. Овидий и  

Восьмой Международный моло-

дежный научно-практический 

форум «Нефтяная столица» наце-

лен на развитие международного 

сотрудничества молодых ученых 

в области ТЭК, внедрение иннова-

ций, вовлечение молодых инже-

неров и специалистов научно-

технологическую деятельность.  

https://oilcapital.admhmao.ru/2025/ 
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Плутарх представили картину тяжело-

го труда, приводившего к ранней 

смертности металлургов и кожевни-

ков. Гиппократ впервые указал на 

вредность свинцовой пыли, составил 

перечень «свинцовых» профессий того 

времени и описал клиническую карти-

ну «свинцовых колик» [1].  

Развитие горнорудной и метал-

лургической промышленности сопро-

вождалось привлечением в эти отрас-

ли значительного числа рабочих, труд 

которых нередко приводил к тяжелым 

формам профессиональных заболева-

ний. В XVI в. швейцарский врач и химик 

Парацельс (1493–1544) и немецкий 

врач, геолог и металлург Агрикола 

(1494-1551) описали заболевание под 

названием «Чахотка горняков, камено-

тесов, литейщиков». Признанным осно-

воположником профессиональной па-

тологии является итальянский врач, 

профессор медицины, ректор Падуан-

ского университета Бернардино Рама-

ццини (1633-1714). В 1700 г. он издал 

трактат «О болезнях ремесленников 

(рассуждение)», в котором были описа-

ны болезни шахтеров, позолотчиков, 

химиков, кузнецов и других ремеслен-

ников (более 50 профессий) и пред-

ставлены в систематизированном ви-

де вопросы профессиональной заболе-

ваемости представителей разнообраз-

ных профессий [2].  

Развитие крупной промышленно-

сти во второй половине XIX – начале 

XX вв. сопровождалось появлением 

новых профессий и соответствующих 

профессиональных рисков. В трудах 

врачей того времени Л. Телеки, А. Ле-

мана, Т. Оливера, А. Хилла, В. Бредфор-

да, Л. Девото и др. есть описания раз-

личных форм профессиональных бо-

лезней. Эксплуатация трудящихся, пло-

хие условия труда привели к росту и 

утяжелению профессиональных забо-

леваний и росту смертности среди ра-

бочих рудников и других отраслей про-

мышленности. В 1910 г. в Милане Л. Де-

вото открыл первую специализирован-

ную клинику по лечению профессио-

нальных заболеваний. Вскоре были со-

зданы институты промышленной меди-

цины с клиниками профессиональных 

заболеваний (и без них) в Финляндии, 

Японии, Испании, США [1]. 

Тема охраны здоровья рабочих в 

России нашла отражение в трудах  

М.В. Ломоносова, А.Н. Никитина,  

Д.П. Никольского и др. В трактате 

«Первые основания металлургии, или 

рудных дел» (1763 г.) М.В. Ломоносов 

указывал на необходимость создания 

безопасных условий труда «горных лю-

дей» путем укрепления горных вырабо-

ток, вентиляции шахт, удаления под-

земных вод. Автор первой российской 

книги по профессиональным болезням 

«Болезни рабочих с указанием предо-

хранительных мер» А.Н. Никитин (1793-

1858), описавший условия труда 120 ра-

бочих профессий, является основопо-

ложником гигиены труда и профессио-

нальной патологии в Российской Феде-

рации В этот период появляется первое 

оригинальное отечественное руковод-

ство по гигиене труда Ф.Ф. Эрисмана 

«Профессиональная гигиена, или гигие-

на умственного и физического тру-

да» (1877 г.), посвященное заболевае-

мости рабочих различных профессио-

нальных групп [2]. С начальным перио-

дом становления в России советской 

власти связано время бурного разви-

тия системы охраны и инспекции тру-

да. В 1918 г. утверждается первый 

«Кодекс законов о труде». В 1919 г. 

формируется Государственная про-

мышленно-санитарная инспекция. По 

инициативе крупнейших ученых и орга-

низаторов здравоохранения создаются 

научно-исследовательские учреждения 
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по охране и гигиене труда: в 1923 г. в 

Москве – Институт по изучению про-

фессиональных заболеваний (по ини-

циативе заведующего Московским гу-

бернским отделом здравоохранения 

В.А. Обухом), ныне ГУ НИИ медицины 

труда РАМН, первую клинику профес-

сиональных болезней возглавил про-

фессор И.Г. Гельман. В 1924 г. в Петро-

граде основан Институт по изучению 

профессиональных болезней, который 

долгие годы возглавлял профессор 

Н.А. Вигдорчик, в этом же году в Харь-

кове – Украинский институт рабочей 

медицины, в 1925 г. – Государствен-

ный научный институт охраны труда. 

Основным направлением работы этих 

институтов сразу же стала профилакти-

ка – выяснение роли профессиональ-

ных факторов производственной сре-

ды в этиологии заболеваний работаю-

щего населения и разработка вопросов 

профилактики [2]. Профессиональная 

патология как клиническая дисципли-

на на протяжении XX в. формирова-

лась в традициях отечественной тера-

певтической школы С.П. Боткина, А.А. 

Остроумова, Г.А. Захарьина. Необходи-

мость выяснения причин заболеваний 

ставила профпатологию в тесную 

связь с развитием гигиенической 

науки, в частности гигиены труда. В по-

слевоенный период проводятся ком-

плексные исследования в области 

оздоровления условий труда в отдель-

ных отраслях промышленности 

(машиностроение и металлургия, 

угольная, горнорудная, химическая и 

легкая промышленности, сельское хо-

зяйство и др.). Разрабатываются сани-

тарные правила и нормативы, охваты-

вающие все формы трудовой деятель-

ности. Значительный вклад в учение о 

профессиональных болезнях внесли 

академики А.А. Летавет, Е.М. Тареев, 

член-корреспондент АМН СССР К.П. 

Молоканов, профессора А.М. Рашев-

ская, С.И. Ашбель, Д.М. Зислин, 

Л.Н.  Грацианская, Л.А. Зорина, В.А. Да-

нилин, В.Я. Шустов [2]. 

Социально-экономические пере-

мены в стране и усложнение взаимоот-

ношений «работник–работодатель–

государство» требовали пересмотра 

подходов к охране здоровья и социаль-

ной защите работников. 

С 90-х годов прошлого столетия в 

России в связи с реструктуризацией 

экономики и изменением форм соб-

ственности постепенно ухудшались 

условия труда, и параллельно шло раз-

рушение системы медико-

профилактического обслуживания ра-

ботников. Переход к рыночным фор-

мам хозяйствования и высокий уро-

вень безработицы обусловили форми-

рование расточительного отношения 

предпринимателей к трудовым ресур-

сам, которое поддерживалось сложив-

шейся традицией низкой цены здоро-

вья и жизни в сознании самих работни-

ков. Состояние здоровья стало факто-

ром профотбора и профпригодности. 

Люди соглашались на работу, превыша-

ющую их физические и психофизиоло-

гические возможности, что приводило 

к истощению ресурсов организма, его 

работоспособности. 

В результате произошло резкое 

ухудшение состояния здоровья трудо-

способного населения, что отражали 

чрезвычайно высокие, не имеющие 

аналогов в современном цивилизован-

ном мире уровни смертности и инва-

лидности мужчин и женщин трудоспо-

собного возраста. На этом фоне про-

слеживалось снижение регистрируе-

мых уровней заболеваемости работаю-

щего населения как по показателям 

временной нетрудоспособности, так и 

по данным о профессиональной забо-

леваемости. Такое падение заболевае-
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мости на фоне роста смертности и ин-

валидности свидетельствовали о том, 

что заболевания не выявлялись и не 

лечились.  

С 2010-2011 гг. в России отмечает-

ся снижение доли лиц трудоспособно-

го возраста в общей численности насе-

ления страны. Очевидно, что в этих 

условиях к состоянию здоровья работ-

ников предъявляются повышенные 

требования, и соответственно еще 

большее значение приобретет медико-

профилактическая деятельность, 

направленная на увеличение трудово-

го долголетия работников [3]. 

В современных условиях модер-

низации российского общества, внед-

рения новых промышленных техноло-

гий, увеличения числа химических ве-

ществ, применяемых в промышленно-

сти, вопросы профессиональной пато-

логии и медицины труда продолжают 

сохранять актуальность [2,4].  

Об этом свидетельствуют Указы 

Президента РФ. Указ Президента РФ от 

28.02.2024 г. № 145 «О Стратегии науч-

но-технического развития РФ»[1] рас-

ставляет приоритеты и перспективы 

научно-технического развития России 

в будущем. В частности, третьим из де-

вяти направлений приоритетного науч-

но-технического развития является «…

переход к персонализированной, пре-

диктивной и профилактической меди-

цине, высокотехнологичному здраво-

охранению и технологиям здоро-

вьесбережения, в том числе за счет ра-

ционального применения лекарствен-

ных препаратов (прежде всего анти-

бактериальных) и использования гене-

тических данных и технологий;…». 

В Указе Президента РФ от 

18.06.2024 г. № 529 «Об утверждении 

приоритетных направлений научно-

технического развития и перечня важ-

нейших наукоемких технологий» [2] гово-

рится о приоритетных направлениях 

научно-технологического развития, в 

частности на втором месте после 

«Высокоэффективной и ресурсосбере-

гающей энергетики» стоит направление 

«Превентивная и персонализированная 

медицина, обеспечение здорового дол-

голетия». 

Вопросы охраны и укрепления 

здоровья работающего населения 

нашли отражение в Стратегии социаль-

но-экономического развития Ханты-

Мансийского автономного округа – 

Югры до 2036 года с целевыми ориен-

тирами до 2050 года, утвержденной 

Распоряжением Правительства Ханты-

Мансийского автономного округа – 

Югры от 03 ноября 2022 г. № 679-рп[3]  

(далее – Стратегия). Одной из основ-

ных задач кадрового развития авто-

номного округа является нивелирова-

ние тенденции демографического ста-

рения кадров. Согласно Стратегии, эле-

менты приоритета «человеческий капи-

тал» – это «здоровье и долголетие 

Югорчан». 

Целевые показатели развития 

здравоохранения, исходя из Стратегии, 

к 2050 году: 

1. Ожидаемая продолжительность 

жизни населения возрастет до 80 лет в 

2036 году и до 81 года в 2050 году. 

2. Снижение смертности населе-

ния трудоспособного возраста к 2050 

году до 300 случаев на 100 тыс. населе-

ния; в том числе от болезней системы 

кровообращения – до 90 случаев на 

100 тыс. населения; от внешних при-

чин  – до 80 на 100 тыс. населения; от 

новообразований – до 40 на 100 тыс. 

населения. 

Молодые ученые-практики и экс-

перты в рамках тематической сессии 

«Роль промышленной медицины в со-
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хранении профессионального здоро-

вья и продлении трудового долголетия 

работников нефтегазодобывающего 

комплекса» Восьмого международного 

молодежного научно-практического 

форума «Нефтяная столица» (март 

2025, Сургут) рассмотрели ключевые 

вопросы охраны здоровья работников, 

занятых на работах с вредными и (или) 

опасными веществами и производ-

ственными факторами, лиц из групп 

высокого риска развития профессио-

нальных заболеваний. 

С вступительным словом высту-

пил заместитель директора Департа-

мента здравоохранения ХМАО-Югры 

М.В. Малхасьян. Краткие тезисы вы-

ступления: Профессиональное долго-

летие – вот главный тренд современ-

ности, необходимость для работников 

и работодателей. Задача современного 

здравоохранения: взаимодействие как 

с работниками, так и с работодателями 

для возможности реализации корпора-

тивных программ по профессиональ-

ной активной жизни долгие годы.   

В докладе И.А. Урванцевой, глав-

ного внештатного специалиста - кар-

диолога Депздрава Югры, главного 

врача БУ ХМАО – Югры «Окружной кар-

диологический диспансер «Центр диа-

гностики и сердечно-сосудистой хирур-

гии» особое внимание уделено страте-

гии раннего выявления болезней си-

стемы кровообращения, лидирующих 

в структуре причин преждевременной 

смертности населения. Главный по-

сыл доклада – «профилактика сердеч-

но-сосудистых заболеваний – путь к 

продолжительной и активной жиз-

ни»  – как никогда актуален в настоя-

щее время. 

Проблема обеспечения эпидемио-

логической безопасности работников 

по итогам эпидемии COVID-19 рассмот-

рена Н.А. Великоцкой, заведующей эпи-

демиологической службой БУ ХМАО – 

Югры «Сургутская окружная клиниче-

ская больница». 

Завершил выступления Ю.М. Сал-

манов, главный внештатный специа-

лист по скорой медицинской помощи 

Депздрава Югры, главный врач  

БУ ХМАО – Югры «Сургутская город-

ская клиническая станция скорой ме-

дицинской помощи», с сотрудниками, 

которые провели для всех желающих 

тренинг-сессию по оказанию первой 

помощи при жизнеугрожающих состоя-

ниях. 

В рамках сессии присутствующие 

были проинформированы о проекте 

внедрения корпоративных программ 

оздоровления сотрудников на произ-

водственных предприятиях с 2025  

года. 

В методических рекомендациях 

«Руководство по разработке, внедре-

нию и оценке эффективности корпора-

тивных программ «Модельные корпо-

ративные программы и практики укреп-

ления здоровья работающих» Феде-

рального государственного бюджетно-

го учреждения Министерства здраво-

охранения Российской Федерации от 

2025 года[4], отмечено, что 

«Корпоративные программы укрепле-

ния здоровья на рабочем месте – это 

объединенные усилия работодателей, 

работников и органов власти по улуч-

шению здоровья и благополучия людей 

трудоспособного возраста, которые мо-

гут быть достигнуты путем: улучшения 

организации труда рабочей среды; со-

действия активному участию всех заин-

тересованных сторон в процесс созда-

ния эффективной системы поощрения. 

Корпоративные программы укреп-

ления здоровья являются элементом 

системы охраны здоровья работающих 
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и включают расширенный перечень 

задач по управлению здоровьем, рабо-

тающих помимо профилактики профес-

сиональных и профессионально свя-

занных заболеваний и травм, что нахо-

дится в компетенции мер по охране 

труда». 

Заключение 

Промышленная медицина имеет 

глубокие исторические корни. С антич-

ных времен философов и медиков ин-

тересовали условия труда и их влияние 

на здоровье работающих. В современ-

ной России сохранение профессиональ-

ного здоровья и продление трудового 

долголетия работников нефтегазодо-

бывающего комплекса актуальная за-

дача. Тематическая сессия восьмого 

международного молодежного научно-

практического форума «Нефтяная сто-

лица» стала площадкой для обмена 

опытом в сохранении здоровья работ-

ников на производстве. Намечены пути 

решения на территории ХМАО-Югры од-

ной из главных задач развития РФ – 

развитие человеческого потенциала и 

сохранение его здоровья, как важней-

шего национального стратегического 

приоритета. 
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PROFESSIONAL LONGEVITY – HISTORY, MODERN TREND AND 
CHOICE OF THE YOUNG  

Matveeva N.I., Kotova N.V.  

The article reveals some historical stages of preserving and extending the 

professional health of workers, which span from Aristotle and Lucretius to the 

Presidential Decree of the Russian Federation No. 529 dated June 18, 2024, "On 

Approval of Priority Areas of Scientific and Technical Development and the List of 

Critical Science-Intensive Technologies," which includes the area of "Preventive 

and Personalized Medicine, Ensuring Healthy Longevity." 

The presented material reflects the first thematic session since 2018, "The 

Role of Industrial Medicine in Preserving the Professional Health and Extending 

the Working Life of Oil and Gas Industry Workers" (2025), which took place as part 

of the Eighth International Youth Scientific and Practical Forum "Oil Capital". His-

torical data on the development of industrial medicine from ancient times to the 

present day are presented. The session became a platform for the exchange of 

experience in maintaining the health of workers in production. The ways of solving 

one of the main tasks of the development of the Russian Federation in the territory 

of Khanty-Mansi Autonomous Okrug-Yugra are outlined - the development of hu-

man potential and the preservation of its health, as the most important national 

strategic priority.  

 

Key words: professional longevity, industrial medicine, health protection of 

workers, youth forum 
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ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ ТРУД ВРАЧА АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА 

НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ В ЛИЦАХ 

Яцинюк Б.Б. 

Яцинюк Б.Б. 
 

БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая 
больница», г. Ханты-Мансийск, Россия 

 

Введение. Врач – это специалист, который 
ежедневно выполняя свою работу, вселяет в пациен-
та надежду на выздоровление. Специальность акуше-
ра-гинеколога, как и другие врачебные специальности, 
требует высокой ответственности врача за выпол-
няемую работу, а также соблюдения деонтологиче-
ских и этических норм в отношениях с пациентом. 

Заключение. Отражение работы каждого спе-
циалиста в Югре является важным, поскольку позво-
ляет проявлять уважение к профессии врача и вно-
сить вклад в историю региональной медицины. 

Ключевые слова: врач акушер-гинеколог, история медицины, здравоохранение Югры   
 

 

Для цитирования: Яцинюк Б.Б. Профессиональный труд врача акушера-

гинеколога. // Здравоохранение Югры: опыт и инновации. 2025. №3. С. 50-52. 

 

Данный материал посвящен 

направлению публикаций – «История 

медицины Югры в лицах», которая 

неразрывно связана с историей здра-

воохранения России. 

Жидкова Елена Александровна 

окончила Тюменскую государственную 

медицинскую академию в 1999 году по 

специальности «Лечебное дело» и бы-

ла принята на должность врача-

интерна в Окружную клиническую 

больницу г. Ханты-Мансийска. В 2000 

году переведена на должность врача 

акушера-гинеколога гинекологическо-

го отделения, в котором трудится по 

настоящее время. В 2013 году специа-

листу присвоена высшая квалификаци-

онная категория по специальности 

«Акушерство и гинекология». 

За 25-летний период работы спе-

циалист освоила и совершенствует 

весь современный спектр диагности-
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ческих и практических навыков по спе-

циальности. Акушерско-

гинекологическое отделение БУ 

«Окружная клиническая больница» 

оказывает гинекологическую помощь 

пациенткам с экстренными и неотлож-

ными состояниями. С февраля 2003 го-

да акушерско-гинекологическая служ-

ба входит в состав перинатального 

центра медицинской организации. На 

рисунке 1 представлено проведение 

лапароскопической операции группой 

медицинских работников. 

Специалисты отделения постоян-

но пополняют профессиональные зна-

ния и умения, совершенствуют клини-

ческие навыки, что позволяет им каче-

ственно оказывать специализирован-

ную медицинскую помощь. Первое по-

вышение квалификации Елена Алек-

сандровна прошла в Казанской госу-

дарственной медицинской академии в 

2004 году (сертификационный цикл 

«Акушерство и гинекология») и с этого 

времени постоянно проходит обучения, 

на счету специалиста их более 20-и. 

Елена Александровна выполняет 

плановую консервативную и оператив-

ную работу. За последние три года ей 

оказана помощь по профилю более 

чем 1400 пациенткам. В спектр оказы-

ваемой помощи входит лечение таких 

нозологий, как: перитонит, послеродо-

вый метроэндометрит, острые и хрони-

ческие в стадии обострения заболева-

ния гениталий, внематочная беремен-

ность, доброкачественные и злокаче-

ственные заболеваниями гениталий, 

опущения и выпадения женских поло-

вых органов, угроза прерывания бере-

менности, выкидыши в ранних и позд-

них сроках. 

Жидкова Е.А. активно работает не 

только в отделении стационара, но и в 

приемном покое, оказывая специали-

зированную помощь пациенткам с ма-

 
Рис. 1. Проведение лапароскопической 

операции 

точными кровотечениями, выполняя 

экстренные акушерско-

гинекологические операции, проводя 

консультации экстренным пациентам 

стационарных отделений. При необхо-

димости она осуществляет проведение 

плазмо- и гемотрансфузионной тера-

пии тяжелым пациенткам. За послед-

ние три года Елена Александровна вы-

полнила более 80-и операционных ла-

паротомических вмешательств и более 

200 операций лапароскопическим до-

ступом, 63 пластические операции сте-

нок влагалища различными методика-

ми, а также 27 субуретральных пластик 

сетчатыми имплантами. 
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В период пандемии новой корона-

вирусной инфекции COVID-19 на базе 

медицинской организации оказывала 

медицинскую помощь пациенткам с 

гинекологическими заболеваниями, бе-

ременным и роженицам в условиях 

«красной зоны» инфекционного стацио-

нара.  

Хотелось бы пожелать всем спе-

циалистам, работающим в БУ 

«Окружная клиническая больница», 

дальнейшего совершенствования про-

фессионального опыта, возможности и 

желания передавать свой опыт и зна-

ния молодым специалистам, а также 

благополучия в семье. 

Заключение. Отражение работы 

каждого специалиста в Югре является 

важным, поскольку это позволяет про-

являть уважение к профессии врача и 

вносить вклад в историю региональной 

медицины. 
©  Яцинюк Б.Б., 2025 
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PROFESSIONAL WORK OF AN OBSTETRIST-GYNECOLOGIST 

Yatsinyuk B.B. 

Introduction. A doctor is a specialist who, by performing his work every 

day, gives the patient hope for recovery. The specialty of obstetrician-

gynecologist requires, like other medical specialties, a high level of responsi-

bility on the part of the doctor for the work he performs, as well as a deonto-

logical and ethical attitude towards the patient. 

Conclusion. It is important to reflect the work of each specialist in 

Yugra, which allows us to respect the profession of a doctor and shape the 

history of regional medicine. 

 

Key words: obstetrician-gynecologist, medical history, healthcare in 

Yugra 
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(рецензируется членами редакционной  

коллегии издания в течение 30 дней). 

Издание находится в базе РИНЦ 

(Российский индекс научного цитиро-

вания), которая представляет собой 

электронный сервис научного цитиро-

вания и предназначена для определе-

ния наукометрического показателя де-

ятельности ученого – его цитируемость  

в различных научных источниках. 

Редакция издания всегда предприни-

мает все необходимые меры для опе-

ративной публикации материалов, од-

нако оставляет право самостоятельной 

установки порядка и сроков рецензиро-

вания и редактирования рукописей. 

Авторами публикации (статьи) могут 

быть лица, внесшие вклад в подготовку 

данной работы, ее доработку, а также 

лица ответственные за целостность 

всех ее частей. Лица, выполнявшие 

иную работу в подготовке материалов 

(технические работники, специалисты 

по статистике, специалисты, подгото-

вившие перевод и филологи), могут  

быть указаны в разделе статьи 

«Благодарность/Acknowledgments» на 

русском и английском языках. 

 

При направлении статьи в редакцию ре-

комендуется руководствоваться следу-

ющими правилами: 

 

Общие правила для публикаций. 

Публикуемое научное исследование 

должно быть в соответствии с этиче-

скими, юридическими нормами и не 

иметь конфликтов интересов. В рукопи-

си необходимо соблюдать нормы пунк-



туации, орфографии и принятые меди-

цинские и иные термины. 

Рукопись, подаваемая для публикации, 

должна содержать заявление о том, что  

исследования на людях были одобрены 

соответствующим комитетом (если это  

необходимо по материалам статьи) по 

этике (медицинская организация; учре-

ждение науки) и проводились в соответ-

ствии с этическими стандартами/

нормами, изложенными в Хельсинской 

декларации.  

Материал автора(ов), изложенный в ста-

тье, должен обладать элементами новиз-

ны, иметь прикладное значение и практи-

ческое использование не быть описани-

ем известных фактов, имеющихся в эн-

циклопедиях, справочниках, учебниках, 

руководствах, клинических рекоменда-

циях, раскрывать теоретические и мето-

дические вопросы решения какой-либо 

актуальной клинической или теоретиче-

ской проблемы медицины и здравоохра-

нения, юриспруденции в здравоохране-

нии, других смежных научных направле-

ниях (направлениях других ведомств) – 

экология, чрезвычайные ситуации, при-

родопользование (отражающих вопросы 

здравоохранения и экологии; здраво-

охранения и природопользования, здра-

воохранения и социологии, другие 

направления совместной деятельности). 

Представляемые исследователями ма-

териалы должны гарантировать, что 

они являются честными, полными и 

взвешенными. Недопустимы выбороч-

ные или двусмысленные изложения 

различных фактов, которые трактуются 

двусмысленно и вводят в заблуждение 

читателей издания. Являться наррати-

вом о самом себе или событии автора. 

Планируемая к публикации работа 

должна содержать только оригиналь-

ный материал, не являться плагиатом и 

не быть опубликованной ранее как в 

России, так и за рубежом. 

Рукописи принимаются к рассмотре-

нию непрерывно в течение года –  

journal_zdrav_ugra@miac.ru. 
 

Учитывая редакционную политику из-

дания, отдается преимущество посту-

пившим материалам, по тематике фор-

мирования следующего номера, аспи-

рантам, соискателям. 
 

Плата за публикацию статей не взима-

ется. 
 

Электронные версии опубликованных 

статей размещаются в сети Интернет: 

на сайте БУ «Медицинский информаци-

онно-аналитический центр» и в научной 

электронной библиотеке eLIBRARY.RU и 

других базах на безвозмездной основе. 
 

ПРАВИЛА ДЛЯ ПУБЛИКАЦИЙ. 
 

В редакцию издания предоставляется 

авторский оригинал (рукопись) публи-

кации в электронной форме, содержа-

щей текст, набранный в редакторе  

«MicrosoftWord».Поступившему матери-

алу присваивается №, который сообща-

ется автору. 

Сокращения и аббревиатуры расшиф-

ровывают при первом их использова-

нии в тексте и в дальнейшем использу-

ют в неизменном виде. 

Настоящие требования являются пуб-

личным договором-офертой на публи-

кацию в издании. Акцептом к договору-

оферте являются материалы, прислан-

ные в редакцию на электронную почту 

journal_zdrav_ugra@miac.ru, Яцинюк Бо-

рис Борисович. 

1) файл (подпись файла по первому ав-

тору – Иванов И.Н._статья_2023), со-

держащий статью со вставленными в 

нее рисунками (Текст высылается от-

дельным файлом .doc (допускается ар-

хивация архиваторами WinZip или 

WinRar); 



2) файлы, содержащие рисунки, графи-

ки, фотоматериалы; 

3) сопроводительное письмо от учре-

ждения, в котором формировались ма-

териалы.  

Отправляется сканированный вариант, 

который подписывается – Иванов 

И.Н._сопроводительное письмо; 

4) файлы, содержащие отсканирован-

ное согласие автора(ов) на принятие к 

публикации материала, размещения ее 

на электронных ресурсах и согласие на 

обработку персональных данных авто-

ра(ров). Согласие заверяется личной 

подписью (указываются фамилия, имя, 

отчество, место работы и должность, 

рабочий телефон/факс, почтовый и  

электронный адрес организации, уче-

ная степень, звание, (аспирант, соиска-

тель) телефон и e-mail автора с кото-

рым редакция будет вести переписку). 

Отправляется сканированный вариант 

согласия, который подписывается – 

Иванов И.Н._согласие; 

5) Рисунки, графики, фотографии 

(высылаются отдельными файлами с 

комментарием; в тексте на месте иллю-

страции помещается рамка с названи-

ем файла и комментарием). 

Направляя материалы в редакцию из-

дания, автор(ры) выражает(ют) свое 

согласие с настоящими правилами, за-

являет, что считает себя заключившим 

с редакцией издания типовой лицензи-

онный договор и гарантирует, что дан-

ная статья не была ранее опубликована 

или направлена одновременно в дру-

гое издание. 

 

1. Структура статьи  

1. Заглавие научной статьи: 

- название статьи на русском языке, 

буквы прописные, располагаются по 

центру; 

- инициалы и фамилии авторов распо-

лагаются по центру; 

- после фамилии указывается 

надстрочный знак 1 2 3(выше опорной 

линии текста). 

Требования к заглавиям: 

- заглавия статей должны быть инфор-

мативными; 

- в заглавиях статей можно использо-

вать только общепринятые сокраще-

ния; 

2. После пробела строки, на следующей 

строке, после надстрочного знака ука-

зывается фамилия и инициалы авторов 

с указанием аффилиации авторов 

(полное официальное название органи-

зации и ведомства, город, страна). Все 

выравнивается по левому краю. 

3. Сведения об авторах: 

- фамилия, имя и отчество (полностью);   

- ученое звание и ученая степень; е-mail; 

ORCID, аuthor ID (при наличии). 

Необходимо в скобках – (…), указать 

автора, ответственного за переписку с 

редакцией.   

4. Структура аннотации: 

- Введение (краткая история вопроса, 

цели и задачи); 

- Объект и методы исследования; Ре-

зультаты; Ограничения в научном ис-

следовании; Обсуждение/Дискуссия 

(все представляется кратко); Выводы/

Заключение. 

- Ключевые слова (12-14 слов); 

- Соблюдение этических стандартов; 

- Благодарность. 

После благодарности необходимо 

представить выходные данные публи-

кации (Для цитирования статьи) - Ива-

нов И.И., Петров П.П., Сидоров С.С. Ока-

зания экстренной медицинской помо-

щи у пациентов с бронхиальной аст-

мой. Здравоохранение Югры: опыт  

и инновации.2023; 1: страницы….. ука-

зываются редакцией! 

Конфликт интересов. 

Финансирование. 

 



Требования к аннотациям: 

- информативность (необходимо избе-

гать общих слов, использовать приня-

тые термины); 

- оригинальность; 

- содержательность (необходимо отра-

жать основное содержание статьи и 

результаты проведенного исследова-

ния); 

- структурированность; 

- компактность (до 350 слов). 

 

Приветствуется структура аннотации, 

кратко повторяющая структуру публи-

кации.  

В аннотации не должно быть ссылок на 

литературные источники. 

 

На английском языке. 

1. Заглавие научной статьи: 

- название статьи на английском языке, 

буквы прописные, располагаются по 

центру;  

- инициалы и фамилии авторов распо-

лагаются по центру. 

Требования к заглавиям: 

- заглавия статей должны быть инфор-

мативными; 

- в заглавиях статей можно использо-

вать только общепринятые сокраще-

ния; 

2. Фамилии и инициалы авторов на ан-

глийском языке с указанием аффилиа-

ции авторов (полное официальное 

название организации и ведомства), 

располагаются по центру. 

3. Сведения об авторах: 

- фамилия, имя и отчество (полностью);   

- ученое звание и ученая степень; е-mail; 

ORCID (при наличии); 

4. Структура аннотации на английском 

языке:  

- Введение – Introduction; 

- Объект и методы исследования – 

Оbject and methods of research;   

- Результаты – Results; 

- Ограничения в научном исследова-

нии  – Limitations; 

- Обсуждение/Дискуссия – Discussion; 

- Выводы/Заключение – Сonclusions 

(кратко); 

- Ключевые слова – Keywords; 

- Соблюдение этических стандартов – 

Compliance with ethical standards; 

- Благодарность – Acknowledgments. 

- For citation. 

- Conflict of interests. 

- Funding. 

В тексте аннотации на английском язы-

ке необходимо использовать термино-

логию, характерную для иностранных 

медицинских текстов. Необходимо ис-

пользовать активный, а не пассивный 

залог. 

 

5. Материал в статье располагается в 

следующей последовательности: 

- УДК (по левому краю); 

- направление публикации и специаль-

ность (по левому краю); 

- материал является частью диссерта-

ционного исследования (указывается, 

если это материал диссертационного 

исследования); 

- аннотация (на русском и английском); 

- введение (введение и все последую-

щие материалы выравниваются по ши-

рине);  

- объект и методы исследования; 

- результаты; 

- обсуждение/дискуссия; 

- рекомендации по клиническому ис-

пользованию данных (в зависимости 

от направления статьи, при необходи-

мости); 

- выводы/заключение; 

- литература (в порядке упоминания ис-

точников); 

- сноски в тексте статьи (в порядке упо-

минания источников). 

 



- в завершении статьи указываются 

данные (ФИО на русском и английском; 

место работы, должность и научная 

степень, рабочий адрес, электронная 

почта) всех авторов (эти данные необ-

ходимы для размещения в РИНЦ). 

 

ПРИМЕР  

Яцинюк Борис Борисович (Yatsinyuk Bo-

ris Borisovich), кандидат медицинских 

наук, доцент, заведующий кафедрой 

анестезиологии-реаниматологии, ско-

рой медицинской помощи и клиниче-

ской токсикологии БУ «Ханты-

Мансийская государственная медицин-

ская академия», главный токсиколог 

Депздрава Ханты-Мансийского авто-

номного округа-Югры, член профильной 

комиссии Минздрава РФ по специально-

сти «токсикология», 628011, Ханты-

Мансийский автономный округ-Югра, г.  

Ханты-Мансийск, е-mail:………… 

Yatsinyuk Boris Borisovich……….. 

В разделе «Объекты и методы» должно 

быть указано о получении информиро-

ванного согласия лиц, включенных в 

исследование (если это предусмотрено 

исследованием). Детали, способствую-

щие персонификации пациентов, долж-

ны быть исключены. 

Экспериментальные исследования на 

животных должны соответствовать  

международным и национальным нор-

мативным актам обращения с лабора-

торными животными. 

В статистической обработке данных 

необходимо указывать примененные 

методы (пакет статистического анали-

за). Единицы измерения должны соот-

ветствовать Международной системе 

единиц СИ, термины* – международным 

номенклатурам; заболевания и оценка 

тяжести пациента отражаются в соот-

ветствии с принятыми шкалами и Кли-

ническими рекомендациями, регламен-

тированными данными ассоциаций. 

*Все термины и определения должны 

быть достоверны, их написание 

(русское и латинское) должно соответ-

ствовать «Энциклопедическому слова-

рю медицинских терминов» (2001 г., 2-е 

издание под ред. В.И. Покровского, 

изд. «Медицина», http://

www.twirpx.com/file/123175/). 

Лекарственные препараты указывают-

ся только в международных непатенто-

ванных названиях, которые употребля-

ются первыми, затем в случае необхо-

димости приводится (в скобках) не-

сколько торговых названий препара-

тов, зарегистрированных в России (в  

соответствии с данными информаци-

онно-поисковой системы «Клифар-

Госреестр» [Государственный реестр 

лекарственных средств]). 

В разделе Обсуждение/Дискуссия, 

необходимо интерпретировать свое 

мнение по полученным данным, в срав-

нении с результатами других исследо-

ваний. 

В разделе «Заключение/Выводы» дает-

ся необходимая информация отражаю-

щая результаты. 

 

2. Технические параметры оформле-

ния текста: 

Лист формата А4 (без оборота). 

Поля: все поля – 2 см. 

Шрифт – TimesNewRoman. 

Размер шрифта: текст – 12; таблицы – 

10. 

Межстрочный интервал: текст – 1,5 см; 

таблицы – 1,0. 

Абзацный отступ – 1,5 см. 

Форматирование текста – по ширине. 

Недопустимо использование перено-

сов, расставленных вручную. 

Объем не должен превышать (иное со-

гласуется с главным редактором): ста-

тей – до 10 страниц (включая иллю-

страции, таблицы, резюме и литерату-

ры); рецензий и информационных сооб-



щений – до 3-5 страниц (иное согласу-

ется с главным редактором). 

Язык текста рукописи – русский (за ис-

ключением мета-данных). 

Ссылки на литературу указываются в 

тексте в квадратных скобках в порядке  

упоминания источников, а не по алфа-

виту. 

Ссылки на сноски в тексте статьи 

(документы), указываются в тексте 

надстрочный знаком в порядке упоми-

нания источников. 

После текста статьи приводится биб-

лиографический список, оформленный 

в соответствии с ГОСТ Р 7.05-2008. 

Число используемых литературных ис-

точников (Литература) и официальных 

документов определяется автором. 

Официальные документы (Федераль-

ные законы, Постановления, Клиниче-

ские рекомендации, Стандарты, Ведом-

ственные приказы, ГОСТы, Медико-

санитарные правила, Методические 

указания, Положения, Санитарно-

эпидемиологические правила, ФГОС по 

специальностям, Рабочие программы и 

другие документы) нужно указывать не 

в списке литературы, а сносками (в 

конце страницы*) – сноски в тексте 

статьи, по представленному в тексте 

публикации источнику. 

 

*Пример: 

_______________________________________ 

Федеральный закон «Об образовании в 

Российской Федерации» от 29.12.2012 

№ 273-ФЗ., с. 103. 

 

После раздела – Литература, необходи-

мо представить дополнительные све-

дения о каждом авторе публикации, не-

обходимые для обработки издания в 

Российском индексе научного  

цитирования:  

- Ф.И.О. полностью на русском языке и 

в транслитерации; 

- ученая степень, ученое звание; 

- должность, название организации, 

почтовый индекс, город, страна, е-mail 

для контактов с авторами статьи 

(можно один e-mail на всех авторов). 

Приватность представленных данных 

Имена и адреса электронной почты, 

введенные на сайте данного издания, 

будут использованы исключительно 

для целей, обозначенных этим издани-

ем, и не будут использованы для каких-

либо других целей или предоставлены 

другим лицам и организациям. 

В разделе Источник финансирования, 

следует указать его источник (если он  

имеется и отразить связанные с ним 

возможные конфликты интересов). 

Представление статистических данных 

в исследовании следует руководство-

ваться следующими данными: 

- необходимо указать вид статистиче-

ских данных: количественные – число-

вые непрерывные или дискретные; ка-

чественные – категориальные поряд-

ковые или номинальные; 

- указывать тип распределения дан-

ных – нормальное, или параметриче-

ское и ненормальное, или непарамат-

рическое). Также указывается тест про-

верки на нормальность распределения 

данных (критерий Колмогорова-

Смирнова; Шапиро-Уилка и другие ис-

пользуемые распределения); 

- необходимо указать общий объем вы-

борки и объемы групп (подгрупп) с при-

ведением абсолютной и относительной 

частот, числителя и знаменателя для 

вычисленных в исследовании процен-

тов: пример: …/… (…%), в таблицах ука-

зывать как n (%) – … (…%); 

- отображать методы, критерии стати-

стической обработки в зависимости от 

типа распределения (параметрический, 

непараметрический) для каждой ана-

лизируемой группы данных. При пред-

ставлении данных необходимо приво-



дить меры центральной тенденции 

(среднее, медиана, мода) и показатели 

разброса данных в соответствии с ти-

пом распределения выборки:  

1. при представлении параметриче-

ских данных используется сред-

нее арифметическое (М) и стан-

дартное отклонение (SD) в форма-

те М (SD) (ранее в научных иссле-

дованиях использовалось – М±SD;  

2. при представлении непараметри-

ческих данных – медиану (Ме) и 

показатели ширины и асимметрии 

распределения результатов, – ин-

терпроцентильного интервала 

(нижний квартиль (25‰) и верхний 

квартиль (75‰) в формате Ме 

[25‰-75‰], и также размаха (min - 

max). 

Проверка статистических гипотез в ис-

следовании должна быть представле-

на. 

В представляемом исследовании ука-

зывается используемый  статистиче-

ский тест, применяемый в зависимости 

от вида выборок: параметрический 

тест – критерий/тест Стьюдента (two 

sample t-test), непараметрические те-

сты – тест Манна-Уитни (Mann- 

Whitney U-test) для независимых выбо-

рок, критерий W критерий Уилкоксона  

(Вилкоксона) для сравнения двух зави-

симых выборок; тест χ2 (хи-квадрат, 

chi -square), точный тест Фишера для 

определения связи между качествен-

ными признаками (через использова-

ние таблицы сопряженности 2 на 2, con-

tingency table/2x 2 table/cross tabula-

tion); 

Обратите внимание, что критерий χ2 

применяется для анализа таблиц со-

пряженности 2×2, если ожидаемые зна-

чения в любой из ее клеток не меньше 

5; когда таблицы содержат только ма-

лые частоты, например, меньше 10, 

необходимо использовать поправку 

Йейтса с учетом критического значе-

ния р. Если ожидаемые значения в лю-

бой из клеток таблицы меньше 5, ис-

пользуется точный критерий Фишера. 

При проведении статистических тестов 

необходимо указывать пороговую ве-

личину уровня значимости р 

(например, 0,05). Отражать точное зна-

чение р там, где это возможно  

(р=0,02, а не неравенство р<0,05); неза-

висимо от того, получена статистиче-

ская значимость различий или нет, кри-

терий р необходимо указывать (р=0,58). 

Если в исследовании представлено 

сравнение выборок целесообразно ука-

зать 95%ДИ, который представляет 

диапазон значений, в котором находит-

ся предполагаемое «истинное» измене-

ние (показатель позволяет интерпрети-

ровать смысл изменений на каждом 

конце этого диапазона). 

При оценке рисков (абсолютный риск, 

разность относительных рисков и дру-

гие), темпов событий (заболеваемость, 

выживаемость), отношений (отноше-

ние шансов, отношение угроз) необхо-

димо использовать меру точности – 

95%ДИ. Аббревиатуру отношения  

шансов и относительного риска с 95% 

ДИ следует указывать буквами русско-

го алфавита, а доверительные интерва-

лы через точку с запятой, чтобы не пу-

талось тире с минусом (например, 

OР=2,48; 95% ДИ 1,02; 6,86). 

Представление в статье анализа зави-

симостей. 

Необходимо представить вид корреля-

ционного анализа (Пирсона, Спирмена) 

с обоснованием его выбора и с указа-

нием уровня значимости р (например, 

0,05) в проведенном анализе; представ-

лением 95%ДИ для коэффициента кор-

реляции r и rs. 

В исследовании представляется обос-

нование применимости метода регрес-

сии – линейной регрессии (Linear/OLS 



regression), логистической регрессии 

(Logistic regression). 

Указывается уравнение регрессии, ко-

эффициенты регрессии для каждого 

независимого признака, их 95%ДИ и 

значения р. Приводится оценка каче-

ства модели (коэффициент s детерми-

нации r2и R2) в табличном варианте.  

Если вы провели корреляционный и ре-

грессионный анализ рекомендуется 

привести графики рассеяния, а при про-

ведении дискриминантного анализа 

рекомендуется привести ROC-кривые. 

 

3. Требования к иллюстрациям: 

- каждый рисунок должен быть прону-

мерован и подписан. Подписи не долж-

ны быть частью рисунков; 

- рисунки и схемы обязательно должны 

быть сгруппированы (не должны распа-

даться на отдельные элементы при пе-

ремещении и форматировании); 

- по возможности, избегайте использо-

вания рисунков и таблиц, размер кото-

рых требует альбомной ориентации 

страницы; 

- надписи и другие обозначения на гра-

фиках и рисунках должны быть четки-

ми и легко читаемыми; 

- таблицы, рисунки, графики должны 

иметь порядковую нумерацию. Нумера-

ция рисунков (в том числе графиков) и 

таблиц ведется раздельно. Если рису-

нок или таблица в статье один или од-

на, то номера не проставляются; 

- в тексте статьи ОБЯЗАТЕЛЬНО долж-

ны содержаться ССЫЛКИ на таблицы, 

рисунки, графики; 

- рисунки необходимо экспортировать 

в формате JPG, TIF с разрешением не 

менее 300 dpi. 

 

4. Примечания: 

Авторы должны сотрудничать с редак-

торами при необходимости правки или  

сокращения работы, внесения дополне-

ний и изменений. 

Ответственность за правильное опре-

деление авторства полностью лежит 

на самих авторах, действующих в соот-

ветствии с правилами, принятыми в их 

медицинской организации или образо-

вательном учреждении. 

Авторы несут коллективную ответ-

ственность за свою работу и содержа-

ние публикации. Все авторы должны 

дать согласие на внесение в список ав-

торов и одобрить направленную на пуб-

ликацию рукопись. 

Ответственный автор выступает кон-

тактным лицом между редколлегией и 

другими авторами (согласовывает с 

ними материалы, в которые внесены 

изменения и дополнения). 

 

Статьи рецензируются редакционной 

коллегией. При необходимости отправ-

ляются автору, с которым ведется пе-

реписка. 

Материалы, не соответствующие дан-

ным требованиям, к публикации не  

принимаются. 

Изъятие опубликованной статьи приме-

няется в случае вскрытия фактов, кото-

рые не были известны в ходе проведе-

ния рецензирования представленной 

рукописи. 

 

Адрес редакции: 

628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Студен-

ческая, 15а. Бюджетное  

учреждение Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры «Медицинский  

информационно-аналитический центр». 

 

По возникающим вопросам обращай-

тесь по: 

e-mail: journal_zdrav_ugra@miac.ru 

Яцинюк Борис Борисович. 



 НАПРАВЛЕНИЯ ПУБЛИКАЦИЙ НА 2025 Г. 
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«ЗДРАВООХРАНЕНИЕ ЮГРЫ: ОПЫТ И ИННОВАЦИИ»  

Разделы издания 

 

I. Направления научных публикаций 

(научно-теоретические; научно-

практические; аналитические; научно-

исследовательские): 

1. Оригинальные статьи (рекомендуем 

ознакомиться с информацией, находя-

щейся в источнике: https://

karpitsky.livejournal.com/101380.html). 

2. Случаи из практики – представляет-

ся клиническое наблюдение, имеющее  

практический интерес для врачей и 

обучающихся.  

3. На вопросы отвечает главный спе-

циалист – ответы специалистам по 

применению в клинической практики 

документов, ведения пациентов, назна-

чения лекарственных препаратов и ме-

тодов инструментальной и  

лабораторной диагностики в клиниче-

ском случае. 

4. Новые технологии – использование/

применение новаторских методов 

(методик, способов, устройств) в прак-

тическом здравоохранении и в меди-

цинской статистике. 

5. Пилотные исследования – отраже-

ние предварительных (этапных, вре-

менных) данных, которые позволяют 

планировать дальнейшие этапы; ре-

зультаты выполнения проекта  

должны быть отличны от всех других 

предложенных ранее решений. 

6. Обзоры литературы по отдельным 

направлениям оказания помощи 

(нозологические формы болезни, диа-

гностика, лечение, маршрутизация па-

циента), статистическим методам ис-

следования в здравоохранении, юрис-

пруденции в здравоохранении, которые  

отражают анализ научных публикаций 

(рекомендуем ознакомиться с инфор-

мацией, находящейся в источнике: 

https://cyberleninka.ru/article/n/

nadlezhaschaya-praktika- 

podgotovki-nauchnoy-publikatsii-chast-2-

obzornaya-statya). 

7. Общественное здоровье и организа-

ция здравоохранения, история и социо-

логия медицины (история медицины в 

лицах; учителя и преподаватели; меди-

цинские школы; история медицинских 

и фармацевтических организаций; ис-

тория образовательных медицинских 

организаций). 

8. Фармакология, клиническая фарма-

кология, лекарственное обеспечение,  

организация фармацевтического дела. 

9. Медицинский менеджмент и марке-

тинг. 

10. Организация оказания медицин-

ской помощи детскому населению, ди-

агностика и лечение заболеваний и со-

стояний в педиатрии. 

11. Тактическая медицина и медицина 

катастроф, безопасность жизнедея-

тельности. 

12. Психология (общая психология, ме-

дицинская психология, психология вос-

питания). 

13. Сестринский процесс и опыт в кли-

нической практике. 

14. Научные работы специалистов 

(среднего медицинского образования), 

работающих в системе здравоохране-

нии и фармацевтических организациях. 

15. Юридические вопросы в работе ме-

дицинской организации и врача, каче-

ство оказания медицинской помощи. 

Юрист в помощь специалистам систе-

мы здравоохранения. 



16. Актуальные вопросы совместной 

работы медицинских экспертов, со-

трудников следственного комитета, 

адвокатов и судий, других специали-

стов. 

17. Приглашенный специалист или 

Гость издания (материалы, представ-

ленные немедицинским специалистом 

отражающие вопросы развития систе-

мы здравоохранения и 

фармацевтики). 

 

II. Направления научно-публицисти-

ческих работ, проблемных и ознакоми-

тельных публикаций: 

1. Педагогическое мастерство в систе-

ме подготовки медицинских работни-

ков на дипломном и последипломном 

образовании. 

2. Совершенствование врачебного ис-

кусства; совершенствование сестрин-

ского искусства (провизора, фельдше-

ра, акушерки, лаборанта, других специа-

листов). 

3. Рынок фармацевтических препара-

тов и медицинской техники.  

4. Фармакологический препарат. 

5. Обсуждение вопросов изменения за-

конодательных документов по вопро-

сам здравоохранения, применение до-

кументов Минздрава РФ в клинической 

практике 

6. Мнение главного специалиста по 

профилю оказания помощи, мнение 

специалиста (врача, среднего медицин-

ского работника, юриста медицинской 

организации). 

7. Дневник пациента. Здоровье и ком-

фортная среда пациента с хрониче-

ским заболеванием.  

8. Отражение материалов конференций 

и других научных мероприятий, плани-

руемых мероприятий в регионе, России 

и за рубежом. 

9. Медицинские организации округа 

(Юбилейные даты организаций, под-

разделений и специалистов; Внедрение 

новых медицинских техник; Самоот-

верженность и труд в профессии).  

10. Рецензии на публикации и клиниче-

ские издания. 

11. Аттестация и аккредитация меди-

цинских специалистов. 

12. Инновации в медицинском образо-

вании. 

13. Достижения обучающихся меди-

цинских классов школ. 

 

III. Специалисты Департамента здра-

воохранения и Ассоциации медицин-

ских работников (материалы различ-

ной направленности). 

1. Главные специалисты Департамента 

здравоохранения – направления и 

опыт работы, научные публикации, кли-

ническая практика. 

2. Ассоциации медицинских работни-

ков – об актуальном для медицинских 

работников.  

 

Другие виды публикаций, отправлен-

ные в издание, согласуются с главным  

редактором (Яцинюк Борис Борисо-

вич). 
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