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Уважаемые читатели! 
 

Представляем вам третий номер 

сетевого издания «Здравоохранение 

Югры: опыт и инновации» за 2024 год. 

Номер объединил поступившие матери-

алы по направлениям оказания помо-

щи – эндоваскулярные методы лече-

ния, профессиональную патологию – 

особенности работы врачебной комис-

сией по экспертизе профессиональной 

пригодности, оториноларингологию и 

сурдологию – в статье дан анализ ис-

пользования кохлеарных имплантов в 

ХМАО-Югре и стоматологию – внедре-

ние в киническую практику в разных 

возрастных группах метода адгезивно-

го протезирования. 

В издание вошли работы по кон-

статации нарушений электролитного 

статуса в период инсульта, выполнению 

оперативных вмешательств в амбула-

торных условиях и их перспективы в 

системе современного здравоохране-

ния.  

Необходимо обратить ваше вни-

мание, что в издании продолжают пуб-

ликоваться материалы, посвященные 

юбилейным датам работников, кото-

рые трудятся в медицинских организа-

циях, и молодым специалистам, кото-

рые повышают свой профессионализм 

в клинической практике и отражают 

его в публикациях, тем самым делятся 

своими достижениями и накопленным 

опытом. Работа над любой статьей – 

это командная работа многих специа-

листов и администрации медицинской 

организации, и хочется командам вы-

разить благодарность, что они выбрали 

для публикации наше сетевое издание. 

Редакционная коллегия журнала 

сообщает, что четвертый, заключитель-

ный, номер года будет посвящен 

направлению оказания помощи – ток-

сикология, на различных этапах оказа-

ния помощи – скорая медицинская по-

мощь, стационарный этап. Клиниче-

скую помощь невозможно отделить от 

теоретических и экспериментальных 

статей, которые позволяют понять ток-

сикодинамику и кинетику, биотранс-

формацию, взаимодействие лекар-

ственных средств, патогенез острых 

отравлений и токсических воздей-

ствий, позволяют экстраполировать 

полученные экспериментальные дан-

ные в клинику. 

 
С уважением, 

главный редактор 
 научно-методического сетевого издания 

«Здравоохранение Югры: опыт и инновации» 
к.м.н., доцент  

Б.Б. Яцинюк 
journal_zdrav_ugra@miacugra.ru 
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ  
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  

УДК 616.132.2 

 

ВСЕ-ТАКИ МОЛНИЯ «БЬЕТ ДВАЖДЫ» В ОДНО И ТОЖЕ МЕСТО,  
ИЛИ УСПЕШНАЯ ЛИКВИДАЦИЯ ЯТРОГЕННЫХ (КАТЕТЕР-

ИНДУЦИРОВАННЫХ) ОККЛЮЗИРУЮЩИХ (АНТЕГРАДНЫХ) ДИССЕКЦИЙ 
(ТИПА F ПО КЛАССИФИКАЦИИ NHLBI) КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ,  

ВОЗНИКШИХ НА ЭТАПЕ ПРОВЕДЕНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ  
КОРОНАРОГРАФИЙ У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНОЙ ФОРМОЙ  

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА. ОБЗОР КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 

 

Пасхин П.В., Новиков П.В., Белоусов А.О. 
БУ «Няганская окружная больница»; г. Нягань, Россия  

 

Введение. Возникновение во время проведения диагностической коронарографии 
(КАГ) или чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) диссекции ствола левой коро-
нарной артерии (ствола ЛКА), как изолированное, так и с переходом на аорту, или рассло-
ение правой коронарной артерии (ПКА) с переходом на аорту, диссекция венозного шунта 
к коронарной артерии (КА) и диссекция аорты представляют собой достаточно редкие, 
потенциально опасные осложнения. Хотя в некоторых случаях возможно консервативное 
ведение таких пациентов. Основным методом лечения является экстренное стентирова-
ние для того, чтобы «закрыть» точку начала расслоения артерии как входное отверстие, 
тем самым снизить объем ишемизированного миокарда и не допустить развитие инфарк-
та. В данной статье рассмотрены два клинических случая катетер-индуцированных дис-
секций (в обоих случаях расслоению была подвержена система ПКА) на этапе проведения 
диагностической КАГ у пациентов с различной формой ишемической болезни сердца (ИБС). 

Целью исследования является анализ двух идентичных по развитию событий и этио-
логии клинических случаев, осложнившихся ятрогенным окклюзирующим расслоением (в 
обоих случаях) бассейна ПКА во время проведения диагностической КАГ у пациентов с раз-
личной формой ИБС и успешно разрешенных механической кроссинг-реканализацией заин-
тересованных сегментов артерии с последующей имплантацией баллонрасширяемых стен-
тов. 

Объект и методы исследования. Проведен анализ двух клинических случаев (по меди-
цинским картам стационарного больного – МКСБ) пациентов, поступивших в бюджетное 
учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганская окружная боль-
ница». Пациент №1. По данным МКСБ проведен анализ течения установленного заболева-
ния и ятрогенного осложнения у пациентки, поступившей в плановом порядке в отделение 
дневного стационара БУ «Няганская окружная больница» для проведения диагностической 
(амбулаторной) КАГ с основным диагнозом: ИБС. Стенокардия напряжения II ФК (I20.8) 
Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь III стадии. Степень АГ 1 (медикаментозно 
достигнутая). Риск 4 (I11). 

Пациент №2. По данным МКСБ проведен анализ течения установленного заболева-
ния и ятрогенного осложнения у пациента, поступившего в экстренном порядке в отделе-
ние кардиологии БУ «Няганская окружная больница» с основным диагнозом: ИБС. Неста-
бильная стенокардия (острый коронарный синдром без подъема сегмента ST) (I20.0) Ост-
рая сердечная недостаточность (ОСН) I по Т.Killip (I50). Фоновое заболевание: Гиперто-
ническая болезнь III стадии. Степень АГ 2, Риск 4 (I11). 
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Результаты. Ятрогенная диссекция коронарной артерии является редким осложне-
нием интервенционных вмешательств. Основной причиной возникновения ятрогенной дис-
секции коронарных артерий является механическое повреждение атеросклеротической 
бляшки и/или интимы сосуда при катетеризации коронарных артерий, проведении интра-
коронарного проводника, баллонной ангиопластики и стентировании коронарных артерий. 
Таким образом, в условиях ятрогенной диссекции коронарных артерий немедленное стен-
тирование представляется разумным и выполнимым вариантом лечения с приемлемыми 
отсроченными результатами. Но в первую очередь необходимо уделять внимание техниче-
ским аспектам и материально-техническому обеспечению коронарных вмешательств, ко-
торые позволят снизить риски любой диагностической или интервенционной процедуры. 

Заключение. В настоящей работе представлены два клинических случая схожих по 
развитию событий и этиологии, у обоих пациентов в момент проведения диагностической 
КАГ скомпрометировано осложнение по типу ятрогенной окклюзирующей катетер-
индуцированной диссекции приустьевого сегмента бассейна ПКА. Острое расслоение 
начального отдела коронарной артерии является фатальным осложнением в связи с об-
ширностью зоны кровоснабжения миокарда. В обоих описанных случаях выполнена успеш-
ная кроссинг-реканализация транзитной зоны расслоения артерии интрокоронарным про-
водником с последующей имплантацией баллонрасширяемых стентов с целью прижать 
поврежденные и пролабирующие участки интимы и средней оболочки, создавая постоян-
ную поддержку сосудистой стенки, и таким образом сохранить антеградный кровоток в 
области расслоения. Последствием такой диссекции является обструкция коронарной ар-
терии вследствие формирования интрамуральной гематомы (ИМГ) или повреждения ин-
тимы и ишемия миокарда с развитием острого коронарного синдрома, инфаркта миокар-
да, или внезапной кардиальной смерти, возможно сочетание антеградного и ретроградно-
го распространения линии расслоения, диссекция может захватывать не только корень 
аорты и синусы Вальсальвы, но и восходящий отдел, дугу аорты, распространяться до су-
праренального отдела брюшной аорты и даже бедренных артерий, и, в случае неудачной 
попытки выполнить стентирование индексной зоны расслоения артерии, пациентам пона-
добилась бы экстренная (прямая) реваскуляризирующая операция на сердце в объеме 
аортокоронарного шунтирования (АКШ). Анализ экстренно возникшего особого случая у 
планового пациента №1 с основным диагнозом: ИБС. Стенокардия напряжения II ФК 
(I20.8) Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь III стадии. Степень АГ 1 
(медикаментозно достигнутая). Риск 4 (I11) и скомпрометированного особого случая у па-
циента №2  демонстрирует, какие серьезные осложнения могут возникнуть при проведе-
нии диагностической КАГ. Несмотря на широкое распространение рентгенэндоваскуляр-
ных вмешательств и переход их из разряда сверхсложных операций в рутинную клиниче-
скую практику, ЧКВ остаются трудными и ответственными процедурами, предполагаю-
щими высокую квалификацию оперирующего хирурга и возможность медицинской органи-
зации качественно и своевременно оказать высокоспециализированную помощь, и макси-
мально нивелировать нежелательные исходы экстренного состояния. Ни один профессио-
нал не застрахован от осложнений, которые могут произойти во время операции. Однако, 
поскольку осложнение часто имеет для пациента и врача серьезные последствия, возмож-
ность таких ошибок должна быть сведена к минимуму. 

 

Ключевые слова: коронарография, диссекция коронарной артерии, коронарное стен-
тирование, интраоперационное осложнение 

 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствие конфликта интересов. 
 

Для цитирования: Пасхин П.В., Новиков П.В., Белоусов А.О. Все-таки молния 

«бьет дважды» в одно и тоже место, или успешная ликвидация ятрогенных 

(катетер-индуцированных) окклюзирующих (антеградных) диссекций (типа f по 

классификации nhlbi) коронарных артерий, возникших на этапе проведения диа-

гностических коронарографий у пациентов с различной формой ишемической бо-

лезни сердца. Обзор клинических случаев // Здравоохранение Югры: опыт и инно-

вации. 2024. № 3. С. 3-18. 
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Введение 

Диссекция коронарной артерии – 

очень редкая патология, которая разви-

вается в результате надрыва ее инти-

мы, однако именно она занимает пер-

вое место в структуре причин острой 

или угрожающей окклюзии коронарной 

артерии после ЧКВ [1-4]. Различают 

спонтанные и травматические диссек-

ции. Спонтанные диссекции коронар-

ных артерий встречаются чаще у жен-

щин молодого возраста – до 40 лет 

(около 82% из всех описанных в литера-

туре случаев). Как правило, диссекция 

происходит в бассейне левой коронар-

ной артерии (80% случаев), реже – в 

бассейне правой коронарной артерии 

(20% случаев) [4,5]. Первый случай рас-

слоения коронарной артерии был опи-

сан в 1931 году Н. Pretty у женщины 42 

лет [6]. Факторами, повышающими риск 

развития ятрогенной диссекции, явля-

ются: использование проводниковых 

катетеров с жестким или гидрофиль-

ным кончиком, некоаксиальное поло-

жение и/или глубокая интубация кате-

тера, применение катетеров большого 

диаметра (7–8 Fr.), избыточное давле-

ние инфляции баллона, использование 

баллонов несоответствующего диамет-

ра (отношение диаметра баллона к диа-

метру артерии более 1,2). Также риск 

развития диссекции увеличивают нали-

чие атеросклеротического поражения 

устья коронарной артерии, введение 

рентгенконтрастного вещества (РКВ) 

под большим давлением и агрессив-

ные манипуляции катетером при каню-

ляции устья артерии. Согласно класси-

фикации Национального института бо-

лезней сердца, легких и крови (The Na-

tional Heart, Lung and Blood Institute, 

NHLBI) выделяют шесть типов диссек-

ции коронарных артерий [7]: 

Тип А – представляет собой нечет-

кость контуров коронарной артерии 

при протекании по ней контрастного 

вещества без задержки последнего в 

стенке сосуда; 

Тип В – характеризуется формиро-

ванием ангиографической картины 

двойного просвета внутри артерии; 

Тип С – сопровождается задерж-

кой контрастного вещества в стенке 

коронарной артерии; 

Тип D – представляет собой спи-

ральный дефект заполнения коронар-

ной артерии; 

Тип Е – сопровождается формиро-

ванием облаковидных дефектов напол-

нения; 

Тип F – представляет собой ок-

клюзию коронарной артерии. 

Клиническая картина диссекции 

артерии может варьировать от бес-

симптомного течения и кардиалгий до 

развития острого коронарного синдро-

ма. Типы E и F чаще сопровождаются 

жгучей, сжимающей болью загрудин-

ной локализации, нередко требующей 

применения наркотических анальгети-

ков, часто на этом фоне выявляют 

нарушения ритма сердца. В настоящее 

время нет общепринятых рекоменда-

ций по ведению больных с расслоени-

ем коронарной артерии. Основой лече-

ния диссекции артерии является вос-

становление в ней кровотока. При 

проксимальном поражении передней 

межжелудочковой артерии (ПМЖА), 

правой коронарной артерии (ПКА) и 

огибающей артерии (ОВ ЛКА) приори-

тетным является коронарное вмеша-

тельство со стентированием поражен-

ного участка артерии либо АКШ. Про-

гноз при незначительной степени рас-

слоения коронарной артерии и опти-

мальной медикаментозной терапии 

(ОМТ) относительно благоприятный. 

Исход при типах D, E, F сомнительный, 

и во многом зависит от своевременно-

го хирургического вмешательства. Об-



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

6 

щая операционная летальность у паци-

ентов с зарегистрированным расслое-

нием коронарной артерии может дости-

гать 40%, частота рецидивов в отдален-

ном периоде – 16%. На сегодняшний 

день стратегия немедленной реваску-

ляризации миокарда в условиях рентге-

ноперационной сразу после диагности-

ки диссекции коронарной артерии яв-

ляется предопределяющей даже у па-

циентов с сохранным антеградным 

кровотоком на уровне TIMIfg-3 и ста-

бильной гемодинамикой [8]. Учитывая 

вышеизложенное, целью исследования 

является отражение двух идентичных 

по развитию событий и этиологии кли-

нических случаев о благополучно вы-

полненной кроссинг-реканализации и 

имплантации коронарных стентов (в 

обоих случаях) в бассейн правой коро-

нарной артерии по поводу остро воз-

никшего ятрогенного окклюзирующего 

расслоения последней, у пациентов с 

различной формой ИБС во время про-

ведения диагностической КАГ. 

 

Объект и методы исследования 

Анализировались два клиниче-

ских случая на основании пунктов при-

каза Минздрава РФ от 10.05.2017 

№203н «Об утверждении критериев 

оценки качества медицинской помо-

щи»[1]. Пациент №1 поступивший в пла-

новом порядке в отделение дневного 

стационара БУ «Няганская окружная 

больница» для проведения диагности-

ческой (амбулаторной) КАГ с установ-

ленным основным диагнозом: ИБС. 

Стенокардия напряжения II ФК (I20.8) 

Фоновое заболевание: Гипертониче-

ская болезнь III стадии. Степень АГ 1 

(медикаментозно достигнутая). Риск 4 

(I11) регламентированы данными изло-

женными в МКБ-10 пересмотра, вве-

денной в действие приказом Минздра-

ва Российской Федерации от 27.05.97 

№170[2] и приказом Минздрава Россий-

ской Федерации от 28.04.2021 N410н 

«Об утверждении стандарта медицин-

ской помощи взрослым при стабиль-

ной ишемической болезни сердца 

(диагностика, лечение и диспансерное 

наблюдение)»[3] и клиническими реко-

мендациями «Стабильная ишемическая 

болезнь сердца» 2020 года[4], введенны-

ми в действие приказом Минздрава 

Российской Федерации от 2 ноября 

2020 года №1193н «Об утверждении 

стандартов медицинской помощи 

взрослым при артериальной гипертен-

зии»[5], и клиническими рекомендация-

ми «Артериальная гипертензия у взрос-

лых» 2020 года[6]. Физикальное обсле-

дование, оценка предтестовой вероят-

ности ИБС, лабораторно-

диагностические исследования, инстру-

ментально-диагностические неинва-

зивные исследования (ЭКГ, ЭхоКГ, R-

графия органов грудной клетки, суточ-

ное мониторирование ЭКГ и т.д.), ин-

струментально-диагностические инва-

зивные исследование (КАГ), а также 

лекарственная терапия назначены в 

соответствии с клиническими рекомен-

дациями по лечению стабильной ише-

мической болезни сердца 2020 года [7]  

и в соответствии с инструкцией к ле-

карственным препаратам. 

Пациент №2, поступивший в экс-

тренном порядке в отделение кардио-

логии БУ «Няганская окружная больни-

ца» для проведения экстренной КАГ с 

целью визуализации коронарного рус-

ла и детектирования симптом-

связанной артерии с основным диагно-

зом: ИБС. Нестабильная стенокардия 

(острый коронарный синдром без подъ-

ема сегмента ST) (I20.0) Острая сердеч-

ная недостаточность (ОСН) I по Т.Killip 

(I50) регламентированы данными изло-

женными в МКБ-10 пересмотра, вве-

денной в действие приказом Минздра-
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ва Российской Федерации от 27.05.97 

№170[2] и приказом Минздрава Россий-

ской Федерации от 02.03.2021 №158н 

«Об утверждении стандарта специали-

зированной медицинской помощи 

взрослым при остром коронарном син-

дроме (без подъема сегмента ST элек-

трокардиограммы)»[7] и клиническим 

рекомендациями «Острый коронарный 

синдром без подъема сегмента SТ 

электрокардиограммы» 2020 года[8]. У 

пациентов с подозрением на ОКСбпST 

на догоспитальном этапе не рекомен-

дуется проведение лабораторно-

инструментальных исследований, кро-

ме ЭКГ, направленных на подтвержде-

ние или исключение диагноза. Диагноз 

ОКС клинический и никаких его под-

тверждений на догоспитальном этапе 

не требуется. Регистрация ЭКГ нужна 

для определения патогенетического 

варианта ОКС (ОКСпST или ОКСбпST) и, 

соответственно, необходимости сроч-

ного реперфузионного лечения. Любые 

догоспитальные диагностические ме-

роприятия, которые могут задержать 

госпитализацию, неприемлемы. В по-

слеоперационном периоде проводимая 

лекарственная терапия в условиях кар-

диологического отделения назначена 

пациенту в соответствии с клинически-

ми рекомендациями и инструкцией к 

лекарственным препаратам. 

 

Результаты 

Кроссинг-реканализация с после-

дующей имплантацией баллонрасширя-

емого стента в коронарную артерию в 

условиях ятрогенной диссекции по-

следней представляется разумным и 

выполнимым вариантом лечения с при-

емлемыми отсроченными результата-

ми, и при благоприятных условиях яв-

ляется альтернативой открытой кар-

диохирургической операции. В резуль-

тате успешно выполненного стентиро-

вания коронарных артерий в обоих слу-

чаях удалось достичь полного восста-

новления просвета артерии и перфузии 

миокарда до уровня III по градации 

TIMIfg, признаков рецидива неблаго-

приятных событий в ближайшие сутки 

отмечено не было. 

Отражение клинического случая 

№1. Пациентка М., 50 лет, поступила в 

плановом порядке в отделение дневно-

го стационара БУ «Няганская окружная 

больница» для проведения диагности-

ческой (амбулаторной) КАГ и дальней-

шей коррекции лечения. При поступле-

нии пациентка предъявляла активные 

жалобы на периодические давящие 

(сжимающие) боли в области сердца с 

иррадиацией в межлопаточную об-

ласть и левую руку, связанные с физи-

ческой нагрузкой (возникающие при 

ходьбе около 200 метров или подъеме 

на второй этаж), и длительностью до 5-

10 минут, проходящие самостоятельно 

в покое, частые приступы сердцебие-

ния, периодические головокружения, 

слабость и головные боли. Из анамнеза 

известно, что пациентка длительное 

время (с 2007 года) страдает гиперто-

нической болезнью (максимальные 

подъемы артериального давления до 

190/100 мм. рт. ст., адаптирована к 

цифрам 120/80 мм. рт. ст.) по этому по-

воду состоит на диспансерном учете по 

месту жительства. На постоянной осно-

ве принимает следующие препараты: 

Валсартан (антагонист рецепторов ан-

гиотензина II) в дозировке 80 мг два 

раза в сутки, Кардиомагнил 

(антитромботическая группа) в дози-

ровке 75 мг один раз в сутки и Беталок-

ЗОК (бета1- адреноблокатор селектив-

ный) в дозировке 25 мг один раз в сут-

ки. За месяц до госпитализации в отде-

ление дневного стационара наблюда-

лась амбулаторно у кардиолога, где и 

была дообследована. При дообследо-
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вании, по данным электрокардиограм-

мы (ЭКГ): Ритм синусовый с ЧСС-69 

ударов в минуту. Положение электри-

ческой оси сердца нормальное. При-

знаки гипертрофии миокарда левого 

желудочка. Результаты проведенной 

Эхо-КГ: размеры камер сердца в преде-

лах возрастной нормы. Структуры и 

функции клапанов не нарушены. Лож-

ная хорда левого желудочка. Фракция 

выброса 61%. Результаты проведенно-

го суточного мониторирования ЭКГ 

(холтеровское мониторирование): ос-

новной ритм синусовый с частотой сер-

дечных сокращений (ЧСС) 76 ударов в 

минуту, ЧСС ночью 54 удара в минуту, 

максимальное ЧСС 124 удара в минуту, 

минимальное ЧСС 39 ударов в минуту, 

25 наджелудочковых экстрасистол 

(НЖЭС), 117 желудочковых экстраси-

стол (ЖЭС) в сутки, на высоте тахикар-

дии медленная косовосходящая, гори-

зонтальная депрессия сегмента ST до 

1,0 мм, отрицательные зубцы Т в I и II 

стандартных отведениях, выявлены 

показания к диагностической КАГ, 

направлена в дневной стационар БУ 

«Няганская окружная больница» в пла-

новом порядке для проведения диагно-

стической (амбулаторной) КАГ. Полу-

ченные данные лабораторных исследо-

ваний без особенностей. Консилиумом 

в составе заместителя главного врача 

по медицинской части, заведующего 

кардиологическим отделением и ис-

полняющего обязанности заведующего 

отделением РХМДиЛ, учитывая у паци-

ентки наличие клиники ИБС. Стенокар-

дия напряжения II ФК (I20.8), сопутству-

ющую длительно персистирующую па-

тологию – гипертоническая болезнь 

(ГБ), с целью установления степени по-

ражения коронарных артерий и опреде-

ления дальнейшей тактики ведения па-

циента выставлены показания к прове-

дению диагностической КАГ. При выяв-

лении гемодинамически значимого по-

ражения коронарных артерий-

одномоментно будет выполнена ТБКА и 

стентирование симптом-ответственной 

артерии с последующим переводом па-

циентки в отделение кардиологии. Па-

циентка на исследование и оператив-

ное лечение согласна, о возможных по-

следствиях предупреждена. КАГ вы-

полнена дистальным (чрез анатомиче-

скую табакерку) трансрадиальным до-

ступом справа, диагностическим била-

теральным катетером «Terumo Radifo-

cus Optitorque BLK». На исходной коро-

нарограмме выявлен правый доми-

нантный тип кровоснабжения миокар-

да. Комплекс артерий системы левой 

коронарной артерии интактный (без 

признаков атеросклеротического пора-

жения). Канюляция устья системы ПКА 

произведена без особых технических 

трудностей и с первой попытки, при те-

стовом введении малой дозы РКВ под-

тверждено нахождение катетера в це-

левой артерии. При первом тугом кон-

трастировании ПКА, в позиции прокси-

мального сегмента (ближе к устью), 

преимущественно по нижней стенке 

артерии визируется появление мгно-

венного, кратерообразного двухконтур-

ного дефекта наполнения с ангиогра-

фическими признаками аппроксимиза-

ции спиралевидной линии расслоения 

и формирования интрамуральной гема-

томы в антеградном направлении с за-

держкой РКВ в указанном дефекте, 

именно с этой минуты начинается от-

счет кардиального континуума, кото-

рый при неблагоприятных исходах мо-

жет привести к большим кардиальным 

последствиям, вплоть до остановки 

сердечной деятельности. Через мгно-

вение пациентка стала предъявлять 

жалобы на выраженные давящие боли 

за грудиной, отмечено явное беспокой-

ство на операционном столе проявляю-
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щееся в виде «страха смерти» (термин 

изложен самой пациенткой в беседе, 

непосредственно в послеоперационом 

периоде), зафиксированы следующие 

витальные показатели: отмечается сни-

жение системного артериального дав-

ления от исходного 140/80 мм рт.ст. до 

100/60 мм рт.ст., ЧДД=18 в минуту, 

SpO2=98%, ЧСС=67 ударов в минуту. На 

кардиомониторе зафиксирован выра-

женный подъем сегмента ST во II и III-

ем стандартных отведениях. Начаты 

подготовительные мероприятия, 

направленные на восстановление про-

ходимости просвета коронарной арте-

рии. В устье бассейна ПКА установлен 

направляющий катетер «Medtronic 

Launcher» JR4.0 6Fr., достигнут стабиль-

ный ингейджмент последнего в устье 

заинтересованной артерии. Пациентке 

болюсно внутривенно введен гепарин 

натрий 100 ЕД/килограмм массы тела. 

Через катетер выполнено тестовое вве-

дение РКВ, в проксимальной трети 

(практически от устья) визируется ок-

клюзирующий блок (диссекция типа F) 

с признаками сформированной субин-

тимальной гематомы и наличием оста-

точного щелевидного просвета, доходя-

щий до границы проксимального и 

среднего сегмента ПКА, дистальнее 

бассейн не контрастируется. Чтобы ис-

ключить ложный ход проводника по 

типу субинтимального хода, в качестве 

«стартового» проводника был выбран 

«Abbott BMW», при попытке выполнить 

реканализацию, последний испытывал 

явный «импеданс» и по пути обратного 

(с формированием петли) постоянно 

стремился в направлении устья ПКА, 

далее была произведена эскалация 

проводников по степени пенетрирую-

щей способности, «Abbott Pilot-

50»→«Abbott Pilot-150», и только послед-

ним удалось выполнить маневр выхода 

в истинный просвет («re-entry») бассей-

на ЗМЖВ ПКА, далее по проводнику за-

веден микрокатетер, и для докумен-

тального подтверждения приемом 

«дистальной инъекции» отмечено 

нахождение катетера в истинном про-

свете артерии. После выполненной по-

сегментарной предилатации зоны дис-

секции баллонным катетером высоко-

го давления «SMT Wilma NC» 

D3,0хL15мм, отмечается частичный за-

пуск и восстановление антеградного 

кровотока по системе на уровне II по 

градации TIMIfg, на кардиомониторе 

визируется положительная динамика 

острой ишемической «атаки», проявля-

ющаяся в виде частичной инволюции 

сегмента ST в стандартных II и III-ем от-

ведениях. Субъективно обратная связь 

с пациенткой стала более продуктив-

ная, на вопросы отвечает более охотно, 

отмечает явное снижение интенсивно-

сти болевого синдрома, витальные по-

казатели сохраняются прежние за ис-

ключением незначительного увеличе-

ния системного артериального давле-

ния со 100/60 мм рт.ст. → 125/75 

мм.рт.ст. В устье и проксимальной тре-

ти по-прежнему сохраняется диссекция 

с наличием флэдирующего интималь-

ного лоскута. Учитывая у пациентки 

приустьевую диссекцию и анатомиче-

ски сложную локацию устья, было при-

нято решение имплантировать стент по 

«якорной» методике «Szabo». Для этого, 

второй интрокоронарный проводник 

(«якорь»-проводник) «Abbott Whisper 

МS» проведен во восходящий отдел 

грудной аорты, выполнена АГ. По обо-

им проводникам одновременно в пози-

цию устья и проксимального сегмента 

ПКА проведен, позиционирован и им-

плантирован при давлении 18 атм бал-

лонрасширяемый стент «BS Promus 

Elite» D3,5хL28мм (DES), при достиже-

нии давления в 4 атм «якорь»-

проводник из аорты удален, далее бы-



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

10 

ли имплантированы (с минимальной 

суперпозицией) еще два надставочных 

баллонрасширяемых стента в прокси-

мальный и средний сегмент артерии 

«BS Promus Elite» D3,5хL12мм (DES) и 

«BS Promus Elite» D3,0хL32мм (DES) со-

ответственно (релиз каждого стента 

произведен при давлении 18 атм). На 

контрольных полипозиционных АГ 

снимках отмечается полное восстанов-

ления целостности артериальной стен-

ки, перфузионный кровоток восстанов-

лен до уровня III по градации TIMIfg. 

По окончанию оперативного вмеша-

тельства, состояние пациентки стаби-

лизировалось, витальные показатели в 

пределах нормы: АД=130/80 мм.рт.ст. 

(без инотропной поддержки), ЧДД=17 в 

минуту, SpO2=98%, ЧСС=65 ударов в ми-

нуту. На кардиомониторе отмечается 

инволюция сегмента ST на изолинию. 

Анестезиологической бригадой выпол-

нено интраоперационное обезболива-

ние пациентки, путем внутривенного 

введения опиоидного анальгетика пре-

парата Фентанил 0,005%-4,0 (две ампу-

лы) дробно. После завершения опера-

тивного вмешательства и регистрации 

контрольной ЭКГ пациентка в сопро-

вождении врача анестезиолога-

реаниматолога, на спонтанном дыха-

нии и без кислородной поддержки 

транспортирована в ОРеиИТ для дина-

мического наблюдения и мониторинга 

показателей гемодинамики. При де-

тальном ретроспективном анализе про-

веденной КАГ причиной расслоения, на 

наш взгляд, стало механическое повре-

ждение артериальной стенки при мани-

пуляции диагностическим катетером. 

Несмотря на отсутствие визуальных и 

тактильных признаков, кончик катете-

ра интимно прилегал к стенке коронар-

ной артерии, что вероятно и вызвало 

диссекцию при введении РКВ. В дан-

ном случае очевидна важность позици-

онирования катетера до ввода РКВ с 

учетом потенциального поражения ко-

ронарных артерий. В условиях дефици-

та времени, дополнительной психоло-

гической нагрузкой на интервенцион-

ную бригаду стал тот факт, что пациент-

ка была на плановой (амбулаторной) 

КАГ и являлась близкой знакомой од-

ного из оперирующих хирургов. Медиа-

на времени, затраченная на выполне-

ние оперативного вмешательства с мо-

мента расслоения коронарной артерии 

до кроссинг-реканализации и имплан-

тации баллонрасширяемых стентов со-

ставила 1 час 15 минут. Название и 

суммарный объем использованно-

го РКВ: «Омнипак-350» (160мл.). В усло-

виях кардиологического отделения ме-

дицинской организации проводилось 

лечение согласно клиническим реко-

мендациям «Стабильная ишемическая 

болезнь сердца» 2020 года и приказу 

Минздрава РФ от 24.11.2021 года 1094н 

«Об утверждении порядка назначения 

лекарственных препаратов, форм ре-

цептурных бланков на лекарственные 

препараты, порядка оформления ука-

занных бланков, их учета и хранения, 

форм бланка рецептов, содержащих 

назначение наркотических средств или 

психотропных веществ, порядка их из-

готовления, распределения, регистра-

ции, учета и хранения, а также правил 

оформления бланков рецептов, в том 

числе в форме электронных докумен-

тов»[11]. Учитывая сложившуюся ангио-

графическую картину и перенесенные 

клинические признаки острой ишеми-

ческой атаки миокарда с зарегистриро-

ванной элевацией сегмента ST по ниж-

ней стенке левого желудочка, в после-

операционном периоде, четырехкратно, 

в разные периоды времени у пациентки 

определялся динамический уровень 

кардиоспецифического маркера в сы-

воротке крови (высокочувствительный 
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тропонин I). Уровень содержания тро-

понина I в сыворотке крови в после-

операционном периоде составил 

1.969  pg/ml. (дата измерения 14.09), на 

вторые сутки уровень содержания тро-

понина I достиг своего критического 

пика и составил 14.500 pg/ml. (дата из-

мерения 15.09), еще через сутки отме-

чается тенденция к значительному сни-

жению уровня тропонина I в сыворотке 

крови – 8.424 pg/ml. (дата измерения 

16.09), еще через пятеро суток уровень 

тропонина I зафиксирован на уровне 

300 pg/ml. (дата измерения 21.09). На 

основании повышения уровня высоко-

чувствительного тропонина I в сыво-

ротке крови более чем на 20% от верх-

ней границы нормы в сочетании с пере-

численными ранее признаками ише-

мии, пациентка выписана на 11-ые сут-

ки с заключительным клиническим ди-

агнозом: ИБС. Не Q-инфаркт миокарда 

нижней стенки левого желудочка (тип 

4А) (I21.4) (Коронароангиография от 

14.09.2023 года). Истинная, контроли-

руемая, внутрипросветная антеградная 

кроссинг-реканализация, дополненная 

ТБКА и линейным стентированием 

устья, проксимального и среднего сег-

ментов бассейна ПКА. Фоновое заболе-

вание: Гипертоническая болезнь III ста-

дии, контролируемая АГ.  Риск 4 (очень 

высокий). Целевое АД 120-130/ 70-

79 мм.рт.ст. Медикаментозные и трудо-

вые рекомендации даны в полном объ-

еме. Не успев «оправиться» от одного 

коронарного инцидента, буквально че-

рез двое суток происходит второй ана-

логичный клинический случай, кото-

рый по своей тяжести не уступает пер-

вому, с той лишь разницей, что второй 

пациент экстренный. И, кто сказал, что 

молния не «бьет дважды» в одно и то-

же место…? Учитывая идентичность 

обоих клинических случаев по этиоло-

гии и методике ликвидации данного 

типа осложнения, а также с целью ис-

ключения рутинного (повторного) опи-

сания интраоперационных эпизодов, 

следующий случай будет представлен 

непосредственно в формате хронологи-

ческих событий. 

Отражение клинического случая 

№2 (хронология событий). Пациент М., 

51 год, самостоятельно обратился в от-

деление приемного покоя БУ 

«Няганская окружная больница» в 03 

часа 30 минут, при поступлении предъ-

являл жалобы на периодические, ин-

тенсивные давящие боли за грудиной 

без иррадиации, усиливающиеся в по-

ложении лежа, со слов трехкратно при-

нимал препарат нитроглицерин, достиг 

кратковременного слабоположитель-

ного эффекта, учитывая близость про-

живания к лечебно-профилактическому 

учреждению, решил самостоятельно, не 

вызывая бригады скорой медицинской 

помощи обратится в отделение прием-

ного покоя. В 03 часа 35 минут произо-

шел первый медицинский контакт, па-

циент осмотрен дежурным врачом-

терапевтом и дежурным кардиологом. 

В соответствии с приказом Минздрава 

Российской Федерации от 01.07.2015 

года №405ан «Об утверждении стандар-

та специализированной медицинской 

помощи при нестабильной стенокар-

дии, остром и повторном инфаркте 

миокарда (без подъема сегмента ST 

электрокардиограммы)» пациенту осу-

ществлена регистрация ЭКГ и выпол-

нен забор крови для проведения лабо-

раторных исследований (исследование 

уровня тропонинов I в крови, коагуло-

грамма (ориентировочное исследова-

ние системы гемостаза), общий 

(клинический) анализ крови, и анализ 

крови биохимический (общетерапевти-

ческий)). По данным заключения ЭКГ: 

Ритм синусовый с ЧСС-75 ударов в ми-

нуту. Положение электрической оси 
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сердца нормальное. Нарушение фазы 

реполяризации в области нижней стен-

ки левого желудочка (в III-ем сегменте 

ST на изолинии, з. Т (-). Из особенно-

стей лабораторных показателей: выяв-

лена высокая концентрация высоко-

чувствительного тропонина I в сыво-

ротке крови (501pg/ml) при допустимых 

референсных значениях 0-19.8 pg/ml. 

Пациенту предварительно выставлен 

диагноз: ИБС. Нестабильная стенокар-

дия (острый коронарный синдром без 

подъема сегмента ST) (I20.0) Острая 

сердечная недостаточность (ОСН) I по 

Т.Killip (I50). Консилиумом, в составе 

ответственного дежурного терапевта, 

дежурного кардиолога, дежурного вра-

ча анестезиолога-реаниматолога и де-

журного рентгенхирурга, учитывая кли-

нические проявления ОКС, факторы 

риска – возраст, сопутствующие забо-

левания – с целью уточнения характе-

ра и распространенности поражения 

коронарных артерий для определения 

дальнейшей тактики лечения планиру-

ется в экстренном порядке выполнить 

диагностическую КАГ с возможным пе-

реходом на ТБКА и стентирование ин-

фаркт-связанной артерии. Абсолютных 

противопоказаний к исследованию нет. 

Риск вмешательства и возможные 

осложнения учтены. Пациент на опера-

тивное лечение согласен, о возможных 

осложнениях проинформирован. 

В 04 часа 10 минут, пациент в со-

провождении дежурного врача кардио-

лога транспортирован в катетеризаци-

онную лабораторию. В 04 часа 15 минут 

дистальным (чрез анатомическую таба-

керку) трансрадиальным доступом 

справа получены первые данные о со-

стоянии системы левой коронарной ар-

терии (ЛКА), последняя умеренно диф-

фузно изменена, без грубого атероскле-

ротического поражения. В 04 часа 17 

минут, в момент интрокоронарного ту-

гого введения первого пасса РКВ, в 

устье и проксимальном сегменте бас-

сейна ПКА отмечается мгновенное по-

явление кратерообразного, косонисхо-

дящего, двухконтурного дефекта напол-

нения артериальной стенки с ангиогра-

фическими признаками формирующей-

ся антеградной, интрамуральной, кон-

трастированной гематомы (катетер-

индуцированная неокклюзирующая 

диссекция типа D через мгновение 

трансформированная в окклюзирую-

щую диссекцию типа F), в среднем сег-

менте зафиксировано субокклюзирую-

щее поражение, перфузия миокарда 

резко скомпрометирована до уровня 0 

по градации TIMIfg, катетер удален, со-

стояние пациента временно остается 

удовлетворительным, центральная ге-

модинамика стабильная. Пациенту бо-

люсно внутривенно введен гепарин 

натрий 100 ЕД/килограмм массы тела. 

В 04 часа 18 минут на кардиомониторе 

визируется выраженный подъем сег-

мента ST по нижней стенке левого же-

лудочка, с инициацией интенсивных да-

вящих болей за грудиной, болевой син-

дром частично купирован медикамен-

тозно, путем внутривенного введения 

опиоидного анальгетика препарата 

Фентанил 0,005%-2,0 мл. В 04 часа 20 

минут в устье бассейна ПКА установлен 

направляющий катетер «Medtronic 

Launcher» JR4.0 6Fr., достигнут стабиль-

ный ингейджмент последнего в устье. В 

04 часа 30 минут выполнена удачная 

попытка кроссинг-реканализации зоны 

расслоения артерии (факт нахождения 

проводника в истинном просвете арте-

рии подтверждено приемом 

«дистальной инъекции» через микрока-

тетер). В 04 часа 35 минут выполнена 

посегментарная линейная транслюми-

нальная баллонная ангиопластика бас-

сейна ПКА, на кардиомониторе отмеча-

ется инволюция вольтажа сегмента ST, 
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далее были имплантированы три бал-

лонрасширяемых стента с лекарствен-

ным покрытием «R-Vascular Calipso» 

D3,0хL23мм (2шт.), и «R-Vascular Calip-

so» D3,0хL28мм (1шт.) На финальных 

полипозиционных АГ сериях подтвер-

ждено полное восстановления целост-

ности артериальной стенки, перфузия 

миокарда восстановления до уровня III 

по градации TIMIfg. По окончанию опе-

ративного вмешательства состояние 

пациента стабилизировалось, виталь-

ные показатели в пределах нормы: 

АД=160/80 мм рт.ст., ЧДД=17 в минуту, 

SpO2=98%, ЧСС=63 удара в минуту. При 

регистрации финальной ЭКГ докумен-

тирована ликвидация острой ишемии 

миокарда. Медиана времени, затрачен-

ная на выполнение оперативного вме-

шательства с момента расслоения ко-

ронарной артерии до кроссинг-

реканализации и имплантации балло-

нрасширяемых стентов, составила 33 

минуты. Название и суммарный объем 

использованного РКВ: «Омнипак-350» 

120мл.). В послеоперационном перио-

де, однократно, на 9-ые сутки у пациен-

та определялся уровень содержания 

высокочувствительного тропонина I, 

его показатель достиг 7.2 pg/ml. Паци-

ент выписан на 10-ые сутки с заключи-

тельным клиническим диагнозом: 

ИБС. Не Q-инфаркт миокарда нижней 

стенки левого желудочка (ОКС без 

подъема сегмента ST). ОСН I по Killip. 

Истинная, контролируемая, внутрипро-

светная антеградная кроссинг-

реканализация зоны торсионной дис-

секции с последующей ТБКА и линей-

ным стентированием устья, прокси-

мального, среднего и частично ди-

стального сегментов бассейна ПКА. 

Фоновое заболевание: Гипертониче-

ская болезнь стадия III, Степень АГ 2, 

риск 4 (очень высокий). Целевой уро-

вень АД 120-129/70-79 мм рт.ст. 

Осложнение: ХСН 2А стадия с проме-

жуточной ФВ- 48%. (I21.1). Медикамен-

тозные и трудовые рекомендации да-

ны в полном объеме. 

 

Обсуждение 

На данный момент чрескожные 

коронарные вмешательства (ЧКВ) яв-

ляются неотъемлемым этапом тера-

пии у пациентов с ИБС, особенно имею-

щих острый коронарный синдром. Но 

очевидные успехи современной интер-

венционной кардиологии и ангиологии 

в лечении больных ИБС омрачаются 

возникновением различного рода 

осложнений, что повышает актуаль-

ность проблемы безопасности прово-

димых вмешательств. С появлением 

эндоваскулярных методов лечения 

ИБС возникли проблемы, связанные с 

различными осложнениями данного 

вида лечения. В зарубежных и отече-

ственных источниках литературы опи-

саны различные варианты диссекций 

коронарных артерий, возникающих 

вследствие эндоваскулярных вмеша-

тельств: изолированная диссекция 

ствола левой коронарной артерии, дис-

секция ствола левой коронарной арте-

рии с переходом на аорту, расслоение 

правой коронарной артерии с перехо-

дом на аорту, диссекция венозного 

шунта к коронарной артерии и диссек-

ция аорты. Диссекция может возник-

нуть при манипуляции как диагности-

ческим катетером, так и гайд-

катетером при глубокой интубации, при 

манипуляции проводниками с усилием 

во время субинтимального введения 

РКВ, при ангиопластике, в том числе 

при попытке реканализации и баллон-

ной дилатации, при разрыве баллона 

при дилатации или стентировании. Так-

же причинами развития диссекции при 

проведении ЧКВ могут быть анатоми-

ческие особенности расположения 
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Основные ангиографические события клинических случаев  
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устья, катетеризация при остром ин-

фаркте миокарда и энергичное введе-

ние РКВ [8]. Таким образом, при ЧКВ 

расслоение сосудов – явление доволь-

но редкое, но при этом его развитие 

может угрожать жизни пациента. Ос-

новным методом лечения данного 

осложнения является стентирование с 

целью закрытия точки инициации рас-

слоения. 

 

Заключение 

В настоящей работе представле-

ны два клинических случая схожих по 

развитию событий и этиологии, у обоих 

пациентов в момент проведения диа-

гностической КАГ скомпрометировано 

осложнение по типу ятрогенной окклю-

зирующей катетер-индуцированной 

диссекции приустьевого сегмента бас-

сейна ПКА. Острое расслоение началь-

ного отдела коронарной артерии явля-

ется фатальным осложнением в связи 

с обширностью зоны кровоснабжения 

миокарда. В обоих описанных случаях 

выполнена успешная кроссинг-

реканализация транзитной зоны рас-

слоения артерии интрокоронарным 

проводником с последующей имплан-

тацией баллонрасширяемых стентов 

для того, чтобы прижать поврежден-

ные и пролабирующие участки интимы 

и средней оболочки, создавая постоян-

ную поддержку сосудистой стенки, и 

таким образом сохранить антеградный 

кровоток в области расслоения. По-

следствием такой диссекции является 

обструкция коронарной артерии вслед-

ствие формирования интрамуральной 

гематомы (ИМГ) или повреждения ин-

тимы и ишемия миокарда с развитием 

острого коронарного синдрома, ин-

фаркта миокарда, или внезапной кар-

диальной смерти, ретроградная ап-

проксимизация линии диссекции на 

коронарный синус Вальсальвы, а, в слу-

чае неудачной попытки выполнить 

стентирование зоны расслоения арте-

рии, пациентам понадобилась бы экс-

тренная (прямая) реваскуляризирую-

щая операция на сердце в объеме 

аортокоронарного шунтирования 

(АКШ). Анализ экстренно возникшего 

особого случая у планового пациента 

№1 с основным диагнозом: ИБС. Стено-

кардия напряжения II ФК (I20.8) Фоно-

вое заболевание: Гипертоническая бо-

лезнь III стадии. Степень АГ 1 

(медикаментозно достигнутая). Риск 4 

(I11) и скомпрометированного особого 

случая у пациента №2 демонстрирует 

какие серьезные осложнения могут 

возникнуть при проведении диагности-

ческой КАГ. Несмотря на широкое рас-

пространение рентгенэндоваскуляр-

ных вмешательств и переход их из раз-

ряда сверхсложных операций в рутин-

ную клиническую практику, ЧКВ оста-

ются трудными и ответственными про-

цедурами, предполагающими высокую 

квалификацию оперирующего хирурга 

и возможность медицинской организа-

ции качественно и своевременно ока-

зать высокоспециализированную по-

мощь, и максимально нивелировать 

нежелательные исходы экстренного 

состояния. Ни один профессионал не 

застрахован от осложнений, которые 

могут произойти во время операции. 

Поскольку осложнение часто имеет 

для пациента и врача серьезные по-

следствия, возможность таких ошибок 

должна быть сведена к минимуму. За-

кончить данную статью хотелось бы 

словами известного и опытнейшего 

врача-анестезиолога А.П. Зильбера:  

 

«Профессионал – это тот, кто знает 

все о типичных ошибках в своей обла-

сти и потому достаточно опытен, чтобы 

устоять от их совершения». 
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STILL, LIGHTNING “STRIKES TWICE” IN THE SAME PLACE,  
OR SUCCESSFUL ELIMINATION OF IATROGENIC (CATHETER-INDUCED) 
OCCLUSING (ANTEGRADE) DISSECTIONS (TYPE F ACCORDING TO THE 
NHLBI CLASSIFICATION) OF THE CORONARY ARTERIES ARISING AT THE 
PERFORMANCE STAGE DIA-GNOSTIC CORONARGRAPHY IN PATIENTS 
WITH DIFFERENT FORMS OF CORONARY HEART DISEASE. REVIEW OF 
CLINICAL CASES  

Paskhin P.V., Novikov P.V., Belousov A.О. 

Introduction. The occurrence during diagnostic coronary angiography (CAG) or percu-

taneous coronary intervention (PCI) of dissection of the trunk of the left coronary artery 

(LMCA), both isolated [1] and with transition to the aorta [2], or dissection of the right coro-

nary artery (RCA) with transition to the aorta, dissection of the venous bypass to the coro-

nary artery (CA), and dissection of the aorta are quite rare, potentially dangerous complica-

tions. Although in some cases conservative management of such patients is possible, the 

main method of treatment is emergency stenting in order to “close” the point of origin of ar-

terial dissection as an entry hole, thereby reducing the volume of ischemic myocardium and 

preventing the development of infarction [3]. This article examines two clinical cases of 

catheter-induced dissections (in both cases, the RCA system was subject to dissection) at 

the stage of diagnostic coronary angiography in patients with various forms of coronary 

heart disease (CHD). 

The purpose of the study is an analysis of two clinical cases identical in the develop-

ment of events and etiology, complicated by iatrogenic occlusive dissection (in both cases) 

of the RCA territory during diagnostic CAG in patients with various forms of coronary artery 

disease and successfully resolved by mechanical crossing-recanalization of the interested 

segments of the artery with subsequent implantation of balloon-expandable stents. 

Object and methods of research. 

Patient #1. According to the medical record of an inpatient patient, an analysis was 

made of the course of the established disease and iatrogenic complication in a patient who 

was routinely admitted to the day hospital department of the Khanty-Mansiysk Autonomous 

mailto:p.paskhin@mail.ru
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Okrug - Ugra “Nyagan District Hospital” for diagnostic (outpatient) coronary angiography with 

main diagnosis: ischemic heart disease. Angina pectoris II FC (I20.8) Background disease: 

Hypertension stage III. Degree of hypertension 1 (achieved with medication). Risk 4 (I11). 

Patient #2. According to the medical record of an inpatient, an analysis was made of 

the course of the established disease and iatrogenic complication in a patient who was ur-

gently admitted to the cardiology department of the Khanty-Mansiysk Autonomous Okrug - 

Ugra “Nyagan District Hospital” with the main diagnosis: IHD. Unstable angina (acute coro-

nary syndrome without ST segment elevation) (I20.0) Acute cardiac failure (AHF) I according 

to T. Killip (I50). Background disease: Stage III hypertension. AH degree 2, Risk 4 (I11). 

Results. Iatrogenic coronary artery dissection is a rare complication of interventional 

procedures. The main reason for the occurrence of iatrogenic dissection of the coronary ar-

teries is mechanical damage to the atherosclerotic plaque and/or the intima of the vessel 

during catheterization of the coronary arteries, insertion of an intracoronary guidewire, bal-

loon angioplasty and stenting of the coronary arteries. Thus, in the setting of iatrogenic coro-

nary artery dissection, immediate stenting appears to be a reasonable and feasible treatment 

option with acceptable long-term results. But first of all, it is necessary to pay attention to the 

technical aspects and logistics of coronary interventions, which will reduce the risks of any 

diagnostic or interventional procedure. 

Conclusion. This paper presents two clinical cases similar in the development of 

events and etiology; in both patients, at the time of diagnostic CAG, a complication of the 

type of iatrogenic occlusive catheter-induced dissection of the ostial segment of the RCA ba-

sin was compromised. Acute dissection of the initial section of the coronary artery is a fatal 

complication due to the vastness of the myocardial blood supply zone. In both described 

cases, successful crossing-recanalization of the transit zone of arterial dissection was per-

formed with an intracoronary guidewire, followed by implantation of balloon-expandable 

stents in order to press the damaged and prolapsed areas of the intima and tunica media, 

creating constant support for the vascular wall, and thus preserving antegrade blood flow in 

the area of dissection. The consequence of such dissection is obstruction of the coronary 

artery due to the formation of intramural hematoma (IMH) or intimal damage and myocardial 

ischemia with the development of acute coronary syndrome, myocardial infarction, or sudden 

cardiac death, retrograde approximation of the dissection line to the coronary sinus of Valsal-

va, and, in In case of an unsuccessful attempt to perform stenting of the area of arterial dis-

section, patients would need emergency (direct) revascularization heart surgery in the form 

of coronary artery bypass grafting (CABG). Having analyzed an emergency special case in 

planned patient No. 1 with the main diagnosis: IHD. Angina pectoris II FC (I20.8) Background 

disease: Hypertension stage III. Degree of hypertension 1 (achieved with medication). Risk 4 

(I11) and the compromised special case in patient No. 2 demonstrates what serious compli-

cations can arise during diagnostic coronary angiography. Despite the widespread use of X-

ray endovascular interventions and their transition from the category of highly complex oper-

ations to routine clinical practice, PCI remains difficult and responsible procedures, requiring 

the high qualifications of the operating surgeon and the ability of the medical organization to 

provide highly specialized care in a high-quality and timely manner, and minimize undesirable 

outcomes of an emergency condition as much as possible. 

Key words: coronary angiography, coronary artery dissection, coronary stenting, 
intraoperative complication  
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ-
РЕАНИМАТОЛОГИЯ   

УДК 616.831-005.4  

 

АЛГОРИТМ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ГОМЕОСТАЗА ЭЛЕКТРОЛИТОВ  
В ОСТРЕЙШЕМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

 

Завертайло Л.Л.1, Семенькова Г.В.1, Наливайко Д.С.2 
 

1БУ «Сургутская клиническая травматологическая больница», г. Сургут, Россия, 
 2БУ ВО "Сургутский Государственный Университет", г. Сургут, Россия 

 

Введение. Коррекция электролитных нарушений – важный компонент интенсивной 
терапии в острейший период ишемического инсульта. 

Объект и методы исследования. В ретроспективное исследование включили 33 паци-
ента, находившихся на лечении в отделении анестезиологии и реанимации №3  
БУ «Сургутская клиническая травматологическая больница» в 2023 г. Изучали концентра-
цию в плазме ионов натрия и калия при поступлении и на 3, 7 сутки госпитализации. Забор 
проб венозной крови осуществляли натощак в 6:00, образцы исследовали в биохимической 
лаборатории больницы на автоматическом анализаторе AU480 (Beckman Coulter, Inc., 
США). Учитывали локализацию ишемического очага головного мозга и проведение тромбо-
литической терапии (используемый лекарственный препарат – Альтеплаза). Для хранения 
и дальнейшей обработки результатов исследования была разработана база данных из двух 
электронных таблиц Microsoft Office Excel 2007. В основную таблицу вносили записи: номер 
истории болезни, возраст, применение альтеплазы, диагноз, локализацию ишемического 
бассейна. В подчиненную таблицу вносили записи о величине измеренных концентраций 
натрия и калия плазмы, а также сутки исследования. Основная и подчиненная таблица бы-
ли связаны по уникальному полю «номер истории болезни» в отношении «один-ко-многим».  
Статистический анализ проводился с использованием программы «STATISTICA» ver.13.3 
(разработчик – StatSoft.Inc) согласно современным требованиям к проведению анализа ме-
дицинских данных. В случае описания количественных показателей, имеющих нормальное 
распределение, полученные данные объединялись в вариационные ряды, в которых прово-
дился расчет средних арифметических величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). Сравнение номинальных данных проводилось 
при помощи критерия χ2 Пирсона, позволяющего оценить значимость различий между 
фактическим количеством исходов или качественных характеристик выборки, попадаю-
щих в каждую категорию, и теоретическим количеством, которое можно ожидать в изу-
чаемых группах при справедливости нулевой гипотезы. В случае анализа четырехпольных 
таблиц при ожидаемом явлении хотя бы в одной ячейке менее 10, нами рассчитывался кри-
терий χ2 с поправкой Йейтса, позволяющей уменьшить вероятность ошибки первого типа, 
т.е. обнаружения различий там, где их нет. 

Заключение. В статье представлены результаты ретроспективного исследования 
нарушений гомеостаза натрия и калия плазмы при ишемическом повреждении головного 
мозга с давностью очаговой неврологической симптоматики не более одних суток. Показа-
но, что электролитные нарушения в острейший период ишемического инсульта наблюда-
ются примерно у каждого пятого пациента, как правило, носят изолированный характер в 
виде гипонатриемии, гипокалиемии, чаще наблюдаются при локализации очага ишемии в 
вертебро-базиллярном бассейне. Предложен алгоритм рационального назначения диурети-
ков. 
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Актуальность 

Повреждение определенных обла-

стей головного мозга в острейший пе-

риод ишемического инсульта (ИИ) – 

гипоталамо-гипофизарной системы, 

структур ответственных за выработку 

центрального и предсердного 

натрийуретического фактора может 

нарушать гомеостаз электролитов. Из-

вестно, что электролитные нарушения 

значимо усугубляют состояние пациен-

та. Для первых суток ИИ осмолярность 

плазмы больше 297 ммоль/л, натрия 

плазмы 155 ммоль/л прогностически 

неблагоприятны и требуют срочной 

коррекции [1]. При гипонатриемии мо-

гут наблюдаться отек легких, измене-

ние сознания, сонливость (при концен-

трации натрия плазмы < 120 мэкв/л), 

судороги, кома (натрий плазмы < 110 

мэкв/л), нарушение сердечного ритма 

(натрий плазмы < 100 мэкв/л). Для ги-

покалиемии характерны слабость ске-

летной мускулатуры, полиурия, орто-

статическая гипотензия, синдром низ-

кого сердечного выброса, желудочко-

вая экстрасистолия, фибрилляция же-

лудочков [2, 3]. Анализируемые элек-

тролитные нарушения должны быть 

учтены при включении в план лечения 

диуретиков. Например, лекарственный 

препарат Индапамид (диуретик, из 

группы тиазидоподобные диуретики; 

сульфонамиды), который входит в 

стандарт специализированной меди-

цинской помощи при инфаркте мозга 

противопоказан при гипокалиемии 1, 2. 

 

Цель исследования 

Изучить закономерности измене-

ний концентрации электролитов 

натрия и калия плазмы в острейший 

период ИИ, роль локализации ишеми-

ческого повреждения головного мозга 

и проводимой тромболитической тера-

пии. 

 

Объект и методы исследования  

В ретроспективное исследование 

включили 33 пациента, находившихся 

на лечении в отделении анестезиоло-

гии и реанимации №3 Сургутской кли-

нической травматологической больни-

цы в 2023 г. Критерии включения в ис-

следование – данные компьютерно-

томографической ангиографии, свиде-

тельствующие о фокальном ишемиче-

ском повреждении в сосудистом бас-

сейне (бассейнах) головного мозга с 

давностью очаговой неврологической 

симптоматики не более одних суток. 

Критерии исключения были следующи-

ми: возраст младше 18 лет, оценка по 

системе АРАСНЕ II более 25 баллов, со-
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путствующая суб- и декомпенсирован-

ная острая и хроническая патология 

почек, печени, сердца, легких, онкопа-

тология, предшествующие гормоноте-

рапия, химиотерапия. 

Изучали концентрацию в плазме 

ионов натрия и калия при поступлении 

и на 3, 7 сутки госпитализации. Забор 

проб венозной крови осуществляли 

натощак в 6:00, образцы исследовали в 

биохимической лаборатории больницы 

на автоматическом анализаторе AU480 

(Beckman Coulter, Inc., США). Учитывали 

локализацию ишемического очага го-

ловного мозга и проведение тромболи-

тической терапии (используемый ле-

карственный препарат – Альтеплаза, 

фармакологическая группа вещества – 

фибринолитики). 

Для хранения и дальнейшей обра-

ботки результатов исследования была 

разработана база данных из двух элек-

тронных таблиц Microsoft Office Excel 

2007. В основную таблицу вносили за-

писи: номер истории болезни, возраст, 

применение альтеплазы, диагноз, лока-

лизацию ишемического бассейна. В 

подчиненную таблицу вносили записи о 

величине измеренных концентраций 

натрия и калия плазмы, а также сутки 

исследования. Основная и подчинен-

ная таблица были связаны по уникаль-

ному полю «номер истории болезни» в 

отношении «один-ко-многим». Стати-

стический анализ проводился с исполь-

зованием программы «STATISTICA» 

ver.13.3 (разработчик – StatSoft.Inc) со-

гласно современным требованиям к 

проведению анализа медицинских дан-

ных [4]. В случае описания количествен-

ных показателей, имеющих нормаль-

ное распределение, полученные дан-

ные объединялись в вариационные ря-

ды, в которых проводился расчет сред-

них арифметических величин (M) и 

стандартных отклонений (SD), границ 

95% доверительного интервала (95% 

ДИ). Сравнение номинальных данных 

проводилось при помощи критерия χ2 

Пирсона, позволяющего оценить значи-

мость различий между фактическим 

количеством исходов или качествен-

ных характеристик выборки, попадаю-

щих в каждую категорию, и теоретиче-

ским количеством, которое можно ожи-

дать в изучаемых группах при справед-

ливости нулевой гипотезы. В случае 

анализа четырехпольных таблиц при 

ожидаемом явлении хотя бы в одной 

ячейке менее 10, нами рассчитывался 

критерий χ2 с поправкой Йейтса, позво-

ляющей уменьшить вероятность ошиб-

ки первого типа, т.е обнаружения раз-

личий там, где их нет. 

 

Результаты исследования 

Средний возраст пациентов соста-

вил 64,8(12,3) лет, ИИ в вертебробази-

лярном бассейне (ВББ) имел место у 14 

из 33 пациентов, в 19 из 33 случаев 

ишемический очаг находился в бас-

сейне правой или левой среднемозго-

вой артерии. 

Анализ полученных данных пока-

зал, что электролитные расстройства 

наблюдались у 7 из 33 пациентов – 

21,2% и, как правило, имели изолиро-

ванный характер. Только в двух случа-

ях наблюдали сочетание гипокалиемии 

и гипонатриемии – рис.1. 

Наиболее часто гомеостаз электро-

литов был нарушен при ИИ в ВББ: 5 из 

16 пациентов (31,2%), реже – при ишеми-

ческом повреждении иных локализа-

ций: 2 из 17 пациентов (11,8%). Тем не 

менее, статистически значимых меж-

групповых различий (ИИ в ВББ против 

ИИ других локализаций) не обнаружили, 

величина критерия χ2 с поправкой Йейт-

са составила 0,888, р > 0,346. Тромболи-

тическая терапия применялась у 5 из 33 

пациентов (15,1%), статистически  
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значимых различий концентрации 

натрия и калия плазмы в сравнении с 

группой пациентов без тромболизиса 

не обнаружено, величина критерия χ2 с 

поправкой Йейтса 0,272, р > 0,602. По 

частоте встречаемости электролитные 

нарушения распределились следую-

щим образом: гипонатриемия – 10 

наблюдений, гипокалиемия – 8, гипер-

натриемия – 2, гиперкалиемия – 1. 

На основании полученных данных 

нами предложен алгоритм рациональ-

ного назначения диуретиков в зависи-

Рис. 1. Анализ показателей электролитного обмена.  

Положение метки (сутки лечения –1-е сутки – ■; 2-е сутки – ▲; 3-и сутки – *)  

на графике (К+ и Na+ ммоль/л по оси ординат и абсцисс соответственно) для каждого пациента 

зависит от текущей концентрации натрия и калия плазмы 

мости от концентрации в плазме 

натрия и калия – рисунок 2. 

Основные материалы настоящего 

исследования были доложены 26 апре-

ля 2024 г. на окружной конференции 

анестезиологов-реаниматологов 

«Школа ФАР в Нижневартовске» в рам-

ках стендового доклада Всероссийско-

го конкурса клинических ординаторов 

и молодых специалистов по специаль-

ности анестезиология-реаниматология 

«Молодые профессионалы» – рис.3. 
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Рис. 2. Алгоритм назначения диуретиков в зависимости от показателей электролитного обмена 

Рис. 3. Стендовый доклад на окружной конференции анестезиологов-реаниматологов  

«ШКОЛА ФАР В НИЖНЕВАРТОВСКЕ» 26 апреля 2024 г. 
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Выводы 

1. Электролитные нарушения в 

острейший период ИИ наблюдаются 

примерно у каждого пятого пациента, 

как правило, носят изолированный ха-

рактер в виде гипонатриемии, гипока-

лиемии, чаще наблюдаются при лока-

лизации очага ишемии в ВББ. 

2. Учет направленности гомеоста-

за ионов натрия и калия плазмы, при 

включении в план лечения диуретиков 

по предложенному алгоритму, позво-

лит избежать прогрессирования небла-

гоприятных патофизиологических эф-

фектов электролитных нарушений. 

3. Необходимо увеличить объем 

выборки для подтверждения или опро-

вержения нулевых гипотез об отсут-

ствии взаимосвязи частоты электро-

литных нарушений с локализацией оча-

га ишемии и применения тромболити-

ческой терапии. 
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ALGORITHM FOR CORRECTION OF ELECTROLYTE HOMEOSTASIS 
DISORDERS IN THE ACUTE PERIOD OF ISCHEMIC STROKE 

Zavertailo L.L., Semenkova G.V., Nalivaiko D.S. 

Introduction. Correction of electrolyte disturbances is an important compo-

nent of intensive care during the acute period of ischemic stroke. 

Materials and methods. The retrospective study included 33 patients who 

were treated in the Department of Anesthesiology and Intensive Care No. 3 of the 

Surgut Clinical Trauma Hospital in 2023. Plasma concentrations of sodium and po-

tassium ions were studied at admission and on the 3rd and 7th day of hospitaliza-

tion. Venous blood samples were taken on an empty stomach at 6:00 a.m., the 

samples were examined in the biochemical laboratory of the hospital using an 

AU480 automatic analyzer (Beckman Coulter, Inc., USA). The localization of the is-

chemic focus of the brain and thrombolytic therapy (the drug used is Alteplase) 

were taken into account. To store and further process the research results, a data-

base of two Microsoft Office Excel 2007 spreadsheets was developed. Entries were 

made in the main table: the number of the medical history, age, use of alteplase, 

diagnosis, localization of the ischemic basin. Records of the measured concentra-

tions of plasma sodium and potassium, as well as the day of the study, were en-

tered in the subordinate table. The main and subordinate tables were linked by a 

unique "medical history number" field in a one-to-many relationship. The statistical 

analysis was carried out using the program "STATISTICA" ver.13.3 (developer – 

StatSoft.Inc) according to modern requirements for the analysis of medical data. In 

the case of describing quantitative indicators with a normal distribution, the data 

obtained were combined into variational series in which arithmetic averages (M) 

and standard deviations (SD), the boundaries of the 95% confidence interval (95% 

CI) were calculated. The nominal data were compared using Pearson's criterion χ2, 

which allows us to assess the significance of differences between the actual num-

ber of outcomes or qualitative characteristics of the sample falling into each cate-

gory and the theoretical number that can be expected in the studied groups if the 

null hypothesis is valid. In the case of analyzing four-field tables with an expected 

phenomenon in at least one cell less than 10, we calculated the criterion χ2 with 

the Yates correction, which reduces the probability of an error of the first type, i.e. 

detecting differences where there are none. 

Results. The article presents the results of a retrospective study of disturb-

ances in plasma sodium and potassium homeostasis in ischemic brain damage 

with a duration of focal neurological symptoms of no more than 1 day. It has been 

shown that electrolyte disturbances in the acute period of ischemic stroke are ob-

served in approximately every fifth patient; as a rule, they are isolated in the form of 

hyponatremia, hypokalemia, and are more often observed when the focus of ische-

mia is localized in the vertebrobasilar region. An algorithm for the rational prescrip-

tion of diuretics is proposed. 

Key words: ischemic stroke, electrolytes, sodium, potassium, homeostasis, 
diuretics 
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – ХИРУРГИЯ  

УДК 616.8–089 

 

МЕСТО АМБУЛАТОРНОГО ЦЕНТРА ХИРУРГИИ  
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6ФГБУ «Федеральный Сибирский научно-клинический центр» ФМБА России, г. Красноярск. 

7Клиническая больница «РЖД-Медицина», г. Барнаул,  
8Клиническая больница «РЖД-Медицина, г. Владивосток 

9 АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск 
10 ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  

им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, г. Красноярск 
11 ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Томск 

12 Клиническая больница «РЖД-Медицина», г. Новосибирск 
13Клиническая больница «РЖД-Медицина», г. Чита 

 

Резюме. В условиях значительного повышения затрат на медицинскую деятельность 
особое место начинают занимать амбулаторные центры хирургии. Успешное выполнение 
оперативных вмешательств в амбулаторных условиях возможно при тщательном отборе 
пациентов, применении малоинвазивных, эндоскопических и перкутанных вмешательств. 
Большая часть медицинских манипуляций при лечении хронической боли не требует дли-
тельной госпитализации, таким образом амбулаторные центры хирургии занимают осо-
бое место в лечении хронической боли. В статье представлены основные принципы дея-
тельности амбулаторных центров хирургии и центров лечения хронической боли. Проана-
лизированы основные преимущества, в том числе экономические, выполнения оперативных 
вмешательств в рамках хирургии одного дня. Представлены критерии успешности меди-
цинской деятельности в центрах амбулаторной хирургии. 
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Введение 

Основоположником амбулаторной 

хирургии принято считать J.H. Nikoll 

(1864-1921 гг.), работавшего хирургом в 

детской больнице г. Глазго 

(Шотландия). [1]. В 1909 г. J.H. Nikoll со-

общил в «Британском медицинском 

журнале» об успешном выполнении 

операций у 8 988 детей с последующей 

выпиской их домой в течение одного 

дня [2]. Первый стационар амбулатор-

ного центра хирургии (АЦХ) был органи-

зован группой анестезиологов в г. Фе-

никс штата Аризона, США в 1970 г, ко-

торые решили создать хирургическое 

учреждение нового типа, в котором па-

циенты могли получить достаточно 

сложную хирургическую помощь в ком-

фортных условиях, близко от места 

своего проживания и без длительной 

очереди. Развитие стационаров подоб-

ного типа на протяжении почти 100 лет 

происходило с постоянной тенденцией 

к расширению объема оперативного 

лечения. Важную роль в широком рас-

пространении метода «хирургии одного 

дня» в условиях АЦХ сыграло становле-

ние медицинского законодательства 

[3]. Так, в 1980 г. в США была организо-

вана Американская ассоциация по ак-

кредитации амбулаторных хирургиче-

ских кабинетов с целью обеспечения 

высокого качества и безопасности их 

работы. После утверждения перечня 

хирургических манипуляций, проведе-

ние которых допускалось в АЦХ, дан-

ный метод стал официально признан-

ным. Конгресс США в 1986 г. принял 

закон о качестве в АЦХ (билль Дюрен-

берга). На его основе издали руковод-

ство, утверждённое Министерством 

здравоохранения США, о перечне хи-

рургических операций, разрешенных в 

АЦХ, который расширяется с каждым 

годом. В настоящее время в США в 

списке насчитывают более 400 опера-

ций, ежегодно проводятся почти 57 

млн. амбулаторных процедур, а в стра-

нах с хорошо развитым здравоохране-

нием объём операций в условиях АЦХ 

достигает 55-80% всей хирургической 

активности. Наиболее часто оператив-

ные вмешательства в условиях АЦХ 

проводятся по следующим профилям: 

офтальмология (90%), урология (60%), 

общая хирургия (50%), гинекология 

(45%). 

Таким образом, создание законо-

дательной базы, разработка и приня-

тие регламентирующих инструктивных 

документов стали важнейшими услови-

ями дальнейшего развития програм-

мы. Изучение возможностей АЦХ вна-

чале базировалось на экономических 

критериях [4]. Неоправданно большие 

затраты на содержание больных в ста-

ционарах требовали их тщательного 

анализа [5, 6]. Стоимость пребывания 

больного на круглосуточной койке за 

последнее время заметно выросла. 

Первые же положительные результаты 

расширения объема помощи в сопоста-

вимых группах больных на догоспи-

тальном и аналогичном госпитальном 

этапах продемонстрировали разитель-

ный экономический эффект [7]. 
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Развитие стационарозамещающих 

хирургических технологий является 

перспективным направлением [7, 8]. Ос-

новной целью АЦХ является перемеще-

ние объёмов оказываемой медицин-

ской помощи с дорогостоящего стацио-

нарного звена на амбулаторно-

поликлинические учреждения, что поз-

воляет в настоящее время оказывать 

населению высококвалифицированную 

хирургическую помощь на первичном 

уровне [9, 10]. Увеличение данных пока-

зателей свидетельствует о потребности 

населения в услугах, оказываемых в 

АЦХ, и подтверждает высокую медицин-

скую эффективность его работы [11, 12]. 

 

Организация работы АЦХ 

Цель АЦХ – предоставить пациен-

там качественную медицинскую по-

мощь, включая диагностику, лечение и 

уход, за один день пребывания. Это 

способствует оперативному решению 

медицинских проблем и комфортной 

реабилитации. Преимуществами АЦХ 

являются эффективность, экономия 

времени и средств: короткое время 

ожидания лечения, избегание длитель-

ной госпитализации и сокращение рас-

ходов на дорогое стационарное лече-

ние, минимизация внутрибольничных 

инфекций и заболеваний, быстрый воз-

врат пациента к привычной жизни, со-

кращение дней нетрудоспособности, 

высокий оборот, увеличение количе-

ства оперативных вмешательств.  

Задачи АЦХ [13, 14, 15]: качествен-

ная хирургическая помощь, безопас-

ность для пациентов, максимальный 

клинический эффект; внедрение мало-

инвазивных, эндоскопических и интер-

венционных вмешательств; увеличение 

количества оперативных вмешательств 

и пролеченных больных; сокращение 

сроков лечения; более быстрое выздо-

ровление после операции вследствие 

пребывания пациентов в привычных 

домашних условиях и возможности 

продолжения активного образа жизни; 

снижение материальных затрат на ле-

чение; высвобождение коек специали-

зированных хирургических стациона-

ров для лечения клинически более 

сложных больных; сокращение сроков 

ожидания лечения. 

 

Для оказания помощи в АЦХ необ-

ходимы следующие условия:  

1. Медицинскую помощь в услови-

ях АЦХ должны оказывать высококва-

лифицированные врачи, обладающие 

опытом лечения различных заболева-

ний: хирурги, анестезиологи-

реаниматологи, операционные сестры 

[16, 17]. Обязательными требованиями 

к хирургам и анестезиологам являются 

опыт операционной детальности не ме-

нее 5 лет, владение методикой опера-

ций и методами обезболивания, глубо-

кие знания по патогенезу данных забо-

леваний [18]. Требуется специальная 

подготовка хирурга в области отбора 

пациентов, применения малоинвазив-

ных, эндоскопических и интервенцион-

ных вмешательств, микрохирургиче-

ской оперативной техники [19]. Сред-

ний медицинский персонал обеспечи-

вает пациентам необходимый уход;  

2. Хорошо оборудованный опера-

ционный блок, оснащенный современ-

ной анестезиологической и реанимаци-

онной аппаратурой, хирургическим ин-

струментарием [20];  

3. Палата наблюдения за больным 

в раннем послеоперационном периоде 

[21];  

4. Четкая организация работы 

внутри отделения и взаимосвязь с дру-

гими отделениями и диагностическими 

службами поликлиники [22, 23];  

5. Санитарный транспорт для 

транспортировки больных домой;  
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6. Госпитальная база, готовая при 

необходимости принять больного;  

7. Административный персонал 

(администратор, менеджер, call-центр), 

обеспечивающий эффективную органи-

зацию медицинских процедур и предо-

ставление информационной поддержки;  

8. Телемедицина [24];  

9. Финансирование (ОМС, ДМС, 

платные услуги, госконтракт, средства 

работодателя). 

Выделяют несколько организаци-

онных форм АЦХ:  

Интегрированную (на базе хирур-

гического отделения медицинской ор-

ганизации). Преимущество заключает-

ся в использовании материальных ре-

сурсов стационара. Недостатками счи-

тают высокий риск госпитальной ин-

фекции и контакт амбулаторных паци-

ентов с больными, находящимися в тя-

жёлом состоянии в стационаре, что 

влечет за собой отрицательное психо-

логическое воздействие. Такую форму 

целесообразно использовать для кон-

сервативного лечения хирургических 

больных. 

Обособленную (автономное отде-

ление на территории стационара). Пре-

имущество – наличие доступа к обору-

дованию и вспомогательным службам 

стационара. Недостатки – сохранения 

риска госпитальной инфекции, сохране-

ние высокого объёма капитальных за-

трат стационара. 

Сателлитную (обособленное рас-

положение вне стационара, на террито-

рии больничного городка). Преимуще-

ства – специализированные помеще-

ния, отдельный персонал, отсутствие 

риска госпитальной инфекции. Недо-

статок – затруднён доступ к службам 

стационара. 

Изолированную (самостоятельное 

учреждение, независимое управление). 

Преимущества – максимальная специ-

ализация, высокий уровень комфорта, 

отсутствие госпитальной инфекции. Не-

достатки – высокий уровень затрат, от-

сутствие «дублирующей» поддержки 

стационара. 

Общие показания к вмешатель-

ствам в АЦХ [25, 26, 27]: пациенты со 

здоровым психоэмоциональным состо-

янием. Оно должно быть достаточно 

для адекватного самоконтроля за са-

мочувствием и соблюдения всех реко-

мендаций в послеоперационном перио-

де дома; территориальная и транспорт-

ная доступность пациента; сохранность 

основных функций организма пациента 

вне зависимости от возраста; продол-

жительность и объем операции не пре-

вышает возможности адекватного 

местного обезболивания или кратко-

временного наблюдения при общем 

обезболивании; риск осложнений в 

ближайшем послеоперационном перио-

де прогнозируем и минимален; сопут-

ствующие заболевания органов и си-

стем находятся в стадии компенсации 

или субкомпенсации; возможность гос-

питализации пациента из АЦХ или до-

ма в стационар при необходимости; 

возможность мониторинга пациентов. 

Является обязательным выполнение 

двух контролирующих мер – пациенты 

возвращаются домой в сопровожде-

нии, контрольный телефонный разго-

вор врача с прибывшими домой паци-

ентами. В течение первых суток прово-

дится «телефонный контроль» по со-

стоянию пациента, обязательно перед 

сном и на следующее утро. 

Противопоказаниями для опера-

тивного лечения в АЦХ [28, 29]: 

1. Неудовлетворительное общее 

состояние с декомпенсацией функций 

органа или системы, не поддающейся 

коррекции в амбулаторных условиях, а 

также тяжёлые сопутствующие заболе-

вания или состояния, требующие в по-
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слеоперационном периоде постоянной 

коррекции с участием врачей специа-

листов не хирургического профиля. Ос-

новным критерием отбора больных яв-

ляется физическое состояние, соответ-

ствующее группам 1 и 2 по шкале Аме-

риканского общества анестезиологов 

(ASA). Однако пациенты групп 3 и 4 по 

шкале ASA также могут оперироваться 

в АЦХ в случае, если сопутствующие 

заболевания находились в стабильной 

фазе последние 3 мес. 

2. Объем предполагаемой крово-

потери более 300-400 мл и/или потреб-

ность в инвазивном мониторинге гемо-

динамики и/или использовании цен-

трального венозного катетера, а также 

ожидаемое время операции более 2-3 ч, 

хотя продолжительность операции не 

является абсолютным противопоказа-

нием и некоторые отоларингологиче-

ские операции длительностью до 4-6 ч 

выполняются в дневном стационаре. 

3. Обычно для оперативного лече-

ния в условиях центра отбирают боль-

ных не старше 60 лет. Но в зависимо-

сти от характера заболевания, объёма 

оперативного вмешательства и при от-

сутствии противопоказаний возраст-

ной ценз может быть увеличен. Необхо-

дим персонифицированный подход к 

каждому пациенту 

4. Психические заболевания с при-

знаками неадекватности поведения, 

представляющими опасность как для 

самого больного, так и его окружения.  

5. Отсутствие телефонной связи. 

6. Одинокое проживание. Необхо-

димым требованием является наличие 

одного сопровождающего совершенно-

летнего возраста, который будет наблю-

дать за пациентом после выписки в те-

чение первых 24 ч после операции. 

7. Необходимость динамического 

наблюдения в послеоперационном пе-

риоде: высокий риск ТЭЛА (пожилой 

возраст, атеросклероз, ожирение, зло-

качественные опухоли, беременность, 

варикозное расширение вен нижних 

конечностей, тромбоэмболии в анамне-

зе, пороки сердца, мерцательную арит-

мию, посттромбофлебитический син-

дром нижних конечностей), стенокар-

дия напряжения III-IV КФК, пароксиз-

мальные аритмии. выраженное ожире-

ние пациента (индекс массы тела > 35), 

алкогольная зависимость, выраженная 

форма ночного апноэ, неконтролируе-

мый сахарный диабет. 

8. Появлении в послеоперацион-

ном периоде интенсивных болей, кото-

рые нельзя будет устранить приемом 

анальгетиков per os или per rectum. 

Ключевые элементы анестезиоло-

гического обеспечения в АЦХ [30]: пра-

вила fast track хирургии; применение 

методик анестезии, улучшающих усло-

вия для проведения операции и в то же 

время обеспечивающих быстрое вос-

становление с минимальным количе-

ством побочных эффектов; применение 

местной анестезии, периферических и 

регионарных блоков, раневой инфиль-

трационной анестезии; применение ме-

тодов мультимодальной аналгезии; 

профилактика послеоперационной тош-

ноты и рвоты (включая использование 

глюкокортикоидов); отказ от примене-

ния наркотических анальгетиков; мини-

мальное использование назогастраль-

ных зондов, хирургических дренажей и 

ограничение инфузий; 

Критерии выписки из АЦХ в день 

операции: восстановление ясного со-

знания и полная ориентация в окружа-

ющей обстановке; стабильность ви-

тальных функций в течение 1 ч., в том 

числе приближение показателей гемо-

динамики к исходным величинам; су-

хость повязки; отсутствие нистагма и 

атаксии, устойчивость в позе Ромберга 

и при ходьбе по прямой линии; боль не 
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выше 3-4 баллов по ВАШ, возможность 

её купирования доступными анальгети-

ками; способность принимать воду и 

пищу; отсутствие тошноты/рвоты; от-

сутствие катетеров или зондов (в моче-

вом пузыре, желудке и т.д.). 

Перед выпиской из АЦХ проводит-

ся инструктаж пациента по: режиму пи-

тания; уходу за повязкой; контролю 

температуры тела; приему обезболива-

ющих препаратов и антикоагулянтов; 

обязательному телефонному звонку; 

проводится назначение даты осмотра; 

пациент предупреждается по возмож-

ному развитию осложнений. 

Пациент и его родственники долж-

ны быть хорошо информированы о при-

знаках осложнений и в случае необхо-

димости уметь оценить риск осложне-

ний и иметь возможность быстро сооб-

щить об их возникновении лечащему 

врачу. 

 

Обсуждение 

Мировой опыт успешного лечения 

в условиях АЦХ обеспечивается [31]: 

индивидуальным подходом в виде раз-

работки программы лечения, учитыва-

ющей потребности каждого пациента; 

результат-ориентированной терапией с 

постоянным контролем и анализом эф-

фективности методов лечения; приме-

нением передовых методов лечения и 

вмешательств; расширением медицин-

ских специализаций, обновлением 

направлений и возможностей; внедре-

нием передовых технологий и методик 

в клиническую практику. 

Построение современных меди-

цинских объектов с развитой инфра-

структурой создает условия для расши-

рения сети стационаров негоспиталь-

ного типа. Положительное влияние 

АЦХ также складывается из прямой и 

косвенной экономии [32]. 

Прямая экономия [33]: 1) повыша-

ется оборот койки дневного стациона-

ра (в среднем на койке АЦХ в день по-

лучают лечение 2-3 пациента); 2) значи-

тельно сокращаются расходы на ком-

мунальные услуги и эксплуатацию ин-

фраструктуры клинических подразде-

лений – работа АЦХ длится 8-10 ч в сут-

ки (вместо 24 ч, как в стационарах);  

3) отсутствует работа в ночное время 

суток (нет необходимости оплату труда 

за ночную работу, отсутствие круглосу-

точного поста, отсутствие в необходи-

мости питания, ограниченное количе-

ство персонала). Помимо этого, прямая 

экономическая эффективность опреде-

ляется предотвращенным экономиче-

ским ущербом, т. е. разностью в расхо-

дах государства при лечении в стацио-

наре госпитального типа и в дневном 

стационаре.  

Косвенная экономия [34]: 1) доро-

гостоящие койки госпитальных стацио-

наров высвобождаются для лечения 

более тяжелых больных; 2) сокращается 

очередность на выполнение плановых 

операций, что сокращает количество 

дней нетрудоспособности; 3) в АЦХ ока-

зывается помощь на более ранних ста-

диях заболевания. Это предотвращает 

развитие более тяжелых форм заболе-

ваний и их осложнений. 

Роль АЦХ в лечении хронической 

боли (ХБ) 

Спектр вмешательств, оказывае-

мых в центре лечения ХБ, представлен 

ниже [35, 36]: кифо-, вертебропластика, 

нуклеопластика; стимуляция спинного 

мозга и периферических нервов; эпи-

дуроскопия; имплантация эпидураль-

ных портов и катетеров, имплантация 

интратекальных помп, интратекальная 

инфузия; радиочастотная абляция пе-

риферических нервов, фасеточных су-

ставов, межпозвонковых дисков, 
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крестцово-подвздошных сочленений, 

непарного ганглия, симпатических ган-

глиев, задних корешков спинного мозга 

эпидуральным доступом, перифериче-

ских суставов; невролиз центральных и 

периферических ганглиев; минималь-

ные инвазивные вмешательства в ле-

чении скелетно-мышечной боли; блока-

да нервных сплетений, периферических 

нервов, черепных нервов; эпидураль-

ные инфузии (интраламинарная, транс-

фораминальная, каудальная); програм-

мирование простого и двухканального 

имплантированного нейростимулято-

ра; инфильтрация сухожилий, связок, 

периферических суставов, мышц; по-

верхностная мышечная инфильтрация 

ботулиническим токсином; внутрису-

ставное введение лекарственных пре-

паратов. 

Весь спектр этих вмешательств, 

возможно выполнять в условиях АЦХ. 

Преимущества АЦХ представлены в 

табл. 1. 

Таблица 1 
 

 

Пациент - нет смешивания потоков 

- привычная и комфортная среда для лечения 

- нет необходимости круглосуточного пребывания 

- короткое ожидание лечения 

- ранняя активизация 

- отсутствие длительного отрыва от работы 

- легкие возврат к привычной жизни 

Медработник - нет ночных смен 

- свободные выходные 

- одна и та же команда специалистов 

- высокая оперативная активность 

- повышение качества медицинских кадров 

- необходимость постоянного совершенствования 

Система  

здравоохранения 

- высокий оборот койки 

- короткие сроки ожидания 

- ниже затраты 

- разгрузка стационаров 

- повышение доступности медпомощи 

- развитие медицинского туризма 
Руководство АЦХ 
и/или мед.  
учреждения 

- высокий оборот 

- короткий срок ожидания 

- разделение потока пациентов 

- хорошая удовлетворенность лечением пациентами 

- развитие инфраструктуры учреждения 

- повышение качества медицинских кадров 

- увеличение заработка учреждения из-за высокого оборота 

- увеличение количества оперативных вмешательств 

- внедрение современных технологий в обучение и лечение 

- расширение возможностей медицинского учреждения 
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Критерии успешности работы АЦХ: 

правильный отбор пациентов для лече-

ния в АЦХ; снижение сроков ожидания 

лечения;  высокий оборот койки;  высо-

кая оперативная активность; гибкое 

планирование расписания операций; 

отсутствие серьезных осложнений; 

адекватное обезболивание; наличие 

слаженного единого медперсонала;  

налаженная обратная связь с пациен-

том; доступное и ясное информирова-

ние пациента о лечении и дальнейшем 

наблюдении; высокая удовлетворен-

ность пациента лечением; внедрение 

современных технологий в обучение и 

лечение (IT-технологии, телемедицина, 

цифровизация документов, система мо-

ниторинга пациента, логистика, симуля-

ционное обучение, инновации фармин-

дустрии, Fast-track). 

В последнее время малоинвазив-

ные, эндоскопические и интервенцион-

ные вмешательства в практике АЦХ 

превратились в эффективное лечение 

хронической боли (ХБ), которое стало 

существенным экономическим бреме-

нем современной системы здравоохра-

нения [37].  Затраты на медикаментоз-

ные средства в лечении ХБ, особенно у 

лиц трудоспособного возраста, в разви-

тых странах среди других заболеваний 

выходят на 1-е место [38]. Метаанализ 

65 контролируемых и неконтролируе-

мых исследований при ХБ показал ак-

туальность интервенционного лечения, 

которое превосходит фармакотерапию 

или физиотерапию: уменьшались коли-

чество посещений специалистов и при-

нимаемых препаратов, время нетрудо-

способности и степень эмоциональных 

расстройств, повышались активность, 

работоспособность, снижалась интен-

сивность ХБ. 

IASP (The International Association 

for the Study of Pain) различает 4 типа 

отделений лечения ХБС, разнящиеся по 

спектру оказываемой помощи, уровню 

сложности проводимых вмешательств: 

• мультидисциплинарный центр 

лечения боли; 

• мультидисциплинарное отделе-

ние лечения боли; 

• отделение лечения боли; 

• монографическое отделение ле-

чения боли. 

Увеличение АЦХ стало возможно 

за счет развития технологий, доступно-

сти инноваций, возможности непре-

рывного обучения, внедрения перкутан-

ных, эндоскопических и малоинвазив-

ных вмешательств, появления новых 

местных анестетиков и методов ане-

стезии [39, 40, 41, 42]. 

В России создана законодатель-

ная база для организации АЦХ, в том 

числе для лечения ХБ: Приказ Минздра-

ва России от 15 мая 2012 г. №543н «Об 

утверждении положения об организа-

ции оказания первичной медико-

санитарной помощи взрослому населе-

нию», Приложение № 9 «Правила орга-

низации деятельности дневного стаци-

онара», Приложение № 13 к Порядку 

организации медицинской реабилита-

ции взрослых, утвержденному Прика-

зом Минздрава России от 31 июля 

2020 г. № 788н «Правила организации 

деятельности дневного стационара ме-

дицинской реабилитации», Приказ Мин-

здрава России от 18.11.2021 г. № 1067н 

«Об утверждении стандарта медицин-

ской помощи пациентам пожилого и 

старческого возраста при хронической 

боли (диагностика и лечение)» и другие. 

При изучении публикаций в базе 

данных PubMed с использованием по-

исковых запросов «same-day discharge 

surgery», «same-day surgery», «one day 

surgery» отмечается пик активности на 

2020-2023 гг. с более чем 600, 1300, 

3800 статьями соответственно этим 

запросам. Причем опубликованные ис-

https://docs.cntd.ru/document/902355054#6540IN
https://docs.cntd.ru/document/902355054#6540IN
https://docs.cntd.ru/document/902355054#6540IN
https://docs.cntd.ru/document/902355054#6540IN
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следования резко возрастают в коли-

честве с начала XXI века. Эта тенден-

ция отражает востребованность АЦХ в 

рамках различных специальностей. В 

большинстве публикаций, посвящен-

ных АЦХ, речь идет об общей хирургии, 

колонопроктологии, флебологии, оф-

тальмологии, травматологии и ортопе-

дии, кистевой хирургии, урологии, онко-

логии, оториноларингологии, гинеколо-

гии, челюстно-лицевая хирургии и сто-

матологии [43, 44, 45, 46]. Интересно 

также отметить, об активном внедре-

нии в АЦХ роботизированной хирургии 

органов малого таза при урологической 

и гинекологической патологии, особен-

но однопортовая техника [47]. 

Не отмечается статей в области 

однодневных оперативных вмеша-

тельств в кардиохирургии. Имеется ма-

лое количество публикаций о выписке 

в тот же день после торакоскопической 

лобэктомии легкого [48]. Рентгенэндо-

васкулярная хирургия с современным 

развитием анестезиологического посо-

бия позволяет осуществлять выписку 

пациента в день операции после 

чрескожной транслюминальной ангио-

пластики, стентирования, абляции при 

фибрилляции предсердий. По сравне-

нию с ночным наблюдением, кратко-

временное пребывание повышает удо-

влетворенность пациентов и значи-

тельно более низкие затраты. Отмеча-

ют, что осложнения могут возникать в 

диапазоне четырех часов после таких 

операций [49, 50]. Даже такие объемные 

операции, как транскатетерная замена 

аортального клапана, позволяют выпи-

сывать пациентов на амбулаторное 

наблюдение в день операции [51, 52]. 

Статей, посвященных работе АЦХ 

в области нейрохирургии, вертеброло-

гии и центре лечения ХБ, в настоящий 

момент остается мало [53]. Несмотря 

на несколько исследований, демон-

стрирующих осуществимость, безопас-

ность и преимущества [54, 55] кранио-

томии в рамках однодневной хирургии, 

среди нейрохирургов все еще нет еди-

ного мнения об этом подходе [55]. Нега-

тивные взгляды связаны с ухудшением 

состояния пациента после выписки из-

за таких осложнений, как внутримозго-

вое кровоизлияние, отек и судорожный 

синдром [56]. Однако несколько круп-

ных исследований показали, что наибо-

лее опасные осложнения, связанные с 

внутримозговым кровоизлиянием, 

обычно возникают в течение первых 6 

часов [57]. Таким образом, при доста-

точном послеоперационном монито-

ринге большинство этих осложнений 

можно будет обнаружить еще до вы-

писки [58]. В области вертебрологии во 

всем мире проводятся эндоскопиче-

ские, перкутанные вмешательства на 

поясничном отделе позвоночника по 

поводу дегенеративных заболеваний 

амбулаторно. Успешное оперативное 

вмешательство в данном случае напря-

мую зависит от тщательного отбора па-

циентов, отсутствия противопоказаний 

к амбулаторному хирургическому лече-

нию [59]. 
Согласно эпидемиологическим 

данным, ХБ беспокоит от 24 до 46% 

населения, среди страдающих ХБ около 

15% считают её непереносимой. Смерт-

ность среди пациентов с ХБ в 2-3 раза 

выше, чем у пациентов без нее того же 

возраста. Отсутствие специализиро-

ванной помощи приводит к росту дли-

тельности нетрудоспособности, хрони-

зации боли и увеличению инвалидиза-

ции. ХБ является существенным бреме-

нем для национальных экономик: еже-

годно прямые расходы на ее лечение в 

Европе оцениваются в 32 млрд €, в 

США они составляют 261-300 млрд $, в 

Канаде – Can$ 15,1-17,2 млрд, в то вре-

мя как косвенные социальные затраты 
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по причине ХБ еще выше и исчисляют-

ся ежегодно в размере $299-335 млрд в 

США  и Can$23,2 млрд в Канаде [60]. 

Следовательно, широкая распростра-

ненность ХБ, умноженная на высокую 

степень использования ресурсов здра-

воохранения (обращения в первичное 

звено медицинской помощи, скорую и 

неотложную помощь, госпитализации, 

покупка медикаментов, затраты на ле-

чение побочных эффектов от приема 

лекарственных препаратов), а также 

косвенные затраты (снижение произво-

дительности труда, временная и стой-

кая утраты трудоспособности) опреде-

ляют ее глобальный приоритет в меди-

ко-социальном аспекте. Экономиче-

ские потери, связанные со снижением 

работоспособности только из-за ХБ в 

спине, составляют 1230 и773 $ в год 

для каждого пациента, мужчины и жен-

щины соответственно. Результаты ме-

та-анализа результатов лечения в цен-

трах лечения ХБ в США показали, что 

экономический эффект лечения 3089 

лиц в специализированных клиниках 

ХБ составил 9 798 308 $ в год. Из-за вы-

сокого социального и финансового бре-

мени вертебрология и лечение боли в 

АЦХ считается одной из наиболее эф-

фективных целей по снижению затрат 

на здравоохранение. 

 

Результаты 

АЦХ позволит увеличить объем и 

спектр оказываемой помощи, повы-

сить качество медицинских кадров, 

объективно оценивать финансово-

экономическую деятельность, создать 

реальные предпосылки для рентабель-

ной работы учреждения в условиях ры-

ночных отношений и конкуренции [61, 

62]. Также АЦХ позволит развивать ме-

дицинский туризм [63, 64]. Это происхо-

дит за счет освобождения коек в стаци-

онаре, снижения сроков ожидания ле-

чения, развития инфраструктуры меди-

цинского учреждения, повышения ком-

петенции медицинского персонала, 

внедрения современных технологий, 

увеличения количества операций, со-

вершенствования хирургической техни-

ки [65, 66]. На 2021 г. США зарегистри-

ровано около 5 800 АЦХ и 3 300 клиник 

и центров лечения ХБ. В 2023 г. РФ 

насчитывается около 60 клиник по ле-

чению ХБ, в основном же лечением ХБ 

занимаются частные медицинские цен-

тры. В РФ в сфере лечения ХБ работают 

профессиональные организации: Ассо-

циация интервенционного лечения бо-

ли, Российское межрегиональное обще-

ство по изучению боли, Ассоциация 

междисциплинарной медицины, Нацио-

нальное общество нейромодуляции 

России, Ассоциация нейрохирургов 

России, Российская Ассоциация хирур-

гов-вертебрологов (RASS), разрабаты-

вающие стандарты для работы СКП и 

клиник лечения ХБ. 

 

Заключение 

АЦХ – это самостоятельное 

направление со своей идеологией, спе-

цификой, перспективой. Росту опера-

ций, выполняемых в АЦХ, способствует 

развитие диагностической и лечебной 

материально-технической базы, инфор-

мационно-телекоммуникационных тех-

нологий и юридической базы. Также 

увеличение количества АЦХ в РФ свя-

зано с развитием хирургии, внедрением 

малоинвазивных оперативных вмеша-

тельств (перкутанные, эндоскопиче-

ские), совершенствованием анестезио-

логического пособия (местная, регио-

нальная, новые анестетики) и других 

медицинских услуг. 

Широкая распространенность ХБ, 

существенные медицинские и социаль-

ные последствия, а также экономиче-

ская значимость требуют от современ-
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ной медицины кардинальных измене-

ний в решении данной проблемы. Необ-

ходимо обеспечить доступность и свое-

временность высококвалифицирован-

ной и специализированной помощи. 

Необходимо более активное открытие 

клиник лечения боли, хирургии позво-

ночника, микрохирургии в том числе на 

базе АЦХ. 
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THE PLACE OF AN OUTPATIENT SURGERY CENTER IN THE MODERN 
HEALTHCARE SYSTEM 

Yarikov A.V., Tuturov A.O., Evgrafov D.P., Fraerman A.P., Perlmutter O.A., 
Tsybusov S.N., Mukhin A.S., Yezhov I.Yu., Sosnin A.G., Simonov A.E.,  
Istrelov A.K., Volkov I.V., Baitinger A.V., Baitinger V.F., Selyaninov K.V.,  
Ermolaev A.Yu., Parkaev M.V. 

Resume. In the context of a significant increase in the cost of medical ac-

tivities, outpatient surgery centers are beginning to occupy a special place. Suc-

cessful implementation of surgical interventions in outpatient settings is possi-

ble with careful selection of patients, the use of minimally invasive, endoscopic 

and percutaneous interventions. Most of the medical manipulations in the treat-

ment of chronic pain do not require long-term hospitalization, thus outpatient 

surgery centers occupy a special place in the treatment of chronic pain. The 

article presents the basic principles of the outpatient surgery centers and cen-

ters for the treatment of chronic pain. The main advantages, including econom-

ic ones, of performing surgical interventions within the framework of one-day 

surgery are analyzed. The criteria of success of medical activity in outpatient 

surgery centers are presented. 

 

Key words: pain treatment clinic, short-stay hospital, one-day surgery,  
outpatient surgery center, chronic pain treatment center. 
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ЭКСПЕРТИЗА ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПРИГОДНОСТИ В РЕАЛИЯХ  
НОВОГО ВРЕМЕНИ 

 
Армаш С.А. 

АУ «Югорский центр профессиональной патологии», г. Ханты-Мансийск, Россия  
 

Введение. В современном мире, где технологии и инновации меняют нашу жизнь бук-
вально каждый день, вопросы экспертизы профессиональной пригодности становятся все 
актуальнее и значимее. Мало иметь огромный багаж знаний и умений в своей профессии, 
необходимо, чтобы состояние здоровья соответствовало той должности, на которую 
претендует или занимает работник. Развитие новых отраслей и появление новых профес-
сий требуют не только специализированных знаний, но и умения адаптироваться к быстро 
меняющимся условиям. В представленном для публикации материале рассмотрены ключе-
вые аспекты, связанные с экспертизой профессиональной пригодности в реалиях нового 
времени. 

Объект и методы исследования. Проведён анализ документов, используемых в рабо-
те постоянно действующей врачебной комиссии, подкомиссии по медицинским осмотрам, 
врачебной комиссии по экспертизе профессиональной пригодности, сформированных в АУ 
«Югорский центр профессиональной патологии», г. Ханты-Мансийск. 

Результаты. Проведен анализ основных аспектов экспертизы профессиональной при-
годности при выявленной соматической патологии (артериальная гипертензия, злокаче-
ственные новообразования, эпизодические и пароксизмальные расстройства нервной си-
стемы, анемии), периода беременности и периода лактации, диагностируемой при прохож-
дении обязательных медицинских осмотров. Представлены наиболее часто встречающиеся 
трудности при вынесении решения специалистами по проведенной экспертизе профессио-
нальной пригодности. 

Заключение. Экспертиза профессиональной пригодности всегда являлась сложным 
этапом предварительного и периодического осмотра, включая и морально-этическую со-
ставляющую этого процесса. В настоящее время сложилась отрицательная тенденция, 
связанная с упрощением подхода к предварительным и периодическим медицинским осмот-
рам, исключению ряда функциональных и лабораторных исследований, отсутствие кото-
рых затрудняет диагностику различных заболеваний, исключение ряда значимых патологий 
из числа противопоказаний, что в свою очередь привело к возвращению в профессию ранее 
отстранённых работников, а также к росту смертности на рабочих местах. 

 

Ключевые слова: периодические медицинские осмотры, экспертиза профессиональной 
пригодности 
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Введение 

В современном мире, где техноло-

гии и инновации меняют нашу жизнь 

буквально каждый день, вопросы экс-

пертизы профессиональной пригодно-

сти становятся все актуальнее и значи-

мее. Мало иметь огромный багаж зна-

ний и умений в своей профессии, необ-

ходимо, чтобы состояние здоровья со-

ответствовало той должности, на кото-

рую претендует или занимает работ-

ник. Развитие новых отраслей и появ-

ление новых профессий требуют не 

только специализированных знаний, но 

и умения адаптироваться к быстро ме-

няющимся условиям. В представлен-

ном для публикации материале рас-

смотрены ключевые аспекты, связан-

ные с экспертизой профессиональной 

пригодности в реалиях нового времени. 

 

Результаты 

Экспертиза профессиональной 

пригодности (ЭПП) – это одна из разно-

видностей медицинской экспертизы, в 

рамках которой проводится медицин-

ский осмотр, а также изучение меди-

цинской документации с целью выдачи 

медицинского заключения о возможно-

сти продолжения работы в существую-

щих условиях труда. Данный порядок 

регламентируется: статьями 24, 48, 58 и 

63 Федерального закона от  21.11.2011 

года №323-ФЗ «Об охране здоровья 

граждан в Российской Федерации»[1], 

приказом Министерства здравоохране-

ния РФ от 05.05.2016 года №282н «Об 

утверждении Порядка проведения экс-

пертизы профессиональной пригодно-

сти и формы медицинского заключе-

ния о пригодности или непригодности 

к выполнению отдельных видов ра-

бот»[2]. 

ЭПП проводится по результатам 

предварительных и периодических ме-

дицинских осмотров (далее – обяза-

тельный медицинский осмотр) в отно-

шении работников, у которых при про-

ведении обязательного медицинского 

осмотра выявлены медицинские про-

тивопоказания к осуществлению от-

дельных видов работ. Для проведения 

ЭПП в медицинской организации фор-

мируется постоянно действующая вра-

чебная комиссия (ВК) (Приказ Мини-

стерства здравоохранения и социаль-

ного развития РФ от 05.05.2012 года 

№502н «Об утверждении порядка со-

здания и деятельности врачебной ко-

миссии медицинской организации) [3]. 

Председателем ВК может назначаться 

руководитель, заместитель руководи-

теля, руководитель структурного под-

разделения медицинской организации. 

ЭПП проводится в медицинской 

организации или структурном подраз-

делении медицинской организации ли-

бо иной организации независимо от 

организационно-правовой формы, име-

ющей лицензию на осуществление ме-

дицинской деятельности по эксперти-

зе профессиональной пригодности. Пе-

речень медицинских противопоказа-

ний к осуществлению работ с вредны-

ми и (или) опасными производствен-

ными факторами, а также работами, и  

сам перечень вредных и (или) опасных 

производственных факторов и работ 

регламентирован приказами: Приказ 

Министерства здравоохранения РФ от 

http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=902312609&anchor=ZA00M9E2N4#ZA00M9E2N4
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28.01.2021 г. №29н «Об утверждении 

Порядка проведения обязательных 

предварительных осмотров работни-

ков, предусмотренных частью четвер-

той статьи 213 Трудового кодекса Рос-

сийской Федерации, перечня медицин-

ских противопоказаний к осуществле-

нию работ с вредными и (или) опасны-

ми производственными факторами, а 

также работам, при выполнении кото-

рых проводятся обязательные предва-

рительные и периодические медицин-

ские осмотры» [5] и Приказ Министер-

ства труда и социальной защиты РФ и 

Министерства здравоохранения РФ от 

31 декабря 2020 г. №988н/1420н «Об 

утверждении перечня вредных и (или) 

опасных производственных факторов и 

работ, при выполнении которых прово-

дятся обязательные предварительные 

медицинские осмотры при поступле-

нии на работу и периодические меди-

цинские осмотры» [9]. После прохожде-

ния обязательного медицинского 

осмотра, при наличии медицинских 

противопоказаний, подкомиссия ВК по 

медицинским осмотрам (ВК по МО) 

оформляет Протокол ВК, где указывает, 

что окончательно вопросы ЭПП будут 

решаться на ВК по экспертизе профес-

сиональной пригодности. Таким обра-

зом, в медицинской организации при-

казом руководителя учреждения от-

дельно формируется, кроме ВК по МО, 

ВК по ЭПП. В данном случае, для рабо-

тодателя Заключение по ЭПП после 

проведенного медицинского осмотра 

не выдается, а работники, у которых 

при проведении обязательного меди-

цинского осмотра выявлены медицин-

ские противопоказания к осуществле-

нию отдельных видов работ, направля-

ются на ВК по ЭПП. 

Для проведения ЭПП работник 

представляет в медицинскую организа-

цию следующие документы: 

- документ, удостоверяющий лич-

ность; 

- направление, выданное медицин-

ской организацией, проводившей обя-

зательный медицинский осмотр, в ходе 

которого выявлены медицинские про-

тивопоказания к осуществлению от-

дельных видов работ; 

- медицинское заключение по ре-

зультатам обязательного медицинско-

го осмотра, выданное работнику. 

Документы ВК по ЭПП рассматри-

вает в течение 10 рабочих дней со дня 

поступления в медицинскую организа-

цию. ВК по ЭПП медицинской организа-

ции на основании результатов обяза-

тельного медицинского осмотра выно-

сит одно из следующих решений о при-

знании работника: 

- пригодным по состоянию здоро-

вья к выполнению отдельных видов 

работ; 

- временно непригодным по состо-

янию здоровья к выполнению отдель-

ных видов работ; 

- постоянно непригодным по со-

стоянию здоровья к выполнению от-

дельных видов работ. 

В случае вынесения решения о 

временной непригодности по состоя-

нию здоровья к выполнению отдель-

ных видов работ указывается обосно-

вание данного решения и сроки вре-

менной непригодности с рекомендаци-

ями о проведении дополнительных ис-

следований (лабораторных, инструмен-

тальных исследований) и (или) соот-

ветствующего лечения. Окончательное 

решение выносится комиссией после 

представления результатов проведен-

ных исследований и (или) лечения. Ре-

шение оформляется в виде протокола. 

При невозможности определить 

состояние здоровья работника ВК по 

ЭПП выносит решение о назначении 

проведения в отношении работника до-
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полнительного исследования (осмотр 

врачами-специалистами). Если назна-

ченное исследование, превышает срок 

в 10 рабочих дней, то срок проведения 

ЭПП продлевается до получения ре-

зультатов этих осмотров 

(исследований), но не более чем на 30 

рабочих дней. Данное решение ВК по 

ЭПП, содержащее мотивированное 

обоснование, отражается в протоколе 

врачебной комиссии. На основании 

протокола ВК по ЭПП уполномоченный 

руководителем медицинской организа-

ции медицинский работник в течение  

3-х рабочих дней оформляет медицин-

ское заключение о пригодности или не-

пригодности к выполнению отдельных 

видов работ. Каждый сложный случай 

экспертизы профессиональной пригод-

ности должен многократно анализиро-

ваться и перепроверяться для недопу-

щения ошибок в принятом решении. 

Учитывая то, что в работе по про-

филю возникают трудности, при выне-

сении решения по экспертизе профес-

сиональной пригодности, представля-

ем разбор наиболее часто встречаю-

щихся случаев: 

1. Артериальная гипертензия (АГ) 

и управление наземными транспорт-

ными средствами. 

Артериальная гипертензия II ста-

дии (и следующей – III стадии), 2 степе-

ни (и следующей – 3 степени), является 

медицинским противопоказанием к 

п.18 приложения к приложению №1 

приказа Министерства здравоохране-

ния РФ от 28.01.2021 г. №29н «Об утвер-

ждении порядка проведения обяза-

тельных предварительных и периоди-

ческих медицинских осмотров работни-

ков, предусмотренных частью четвер-

той статьи 213 Трудового кодекса Рос-

сийской Федерации [4], перечня меди-

цинских противопоказаний к осуществ-

лению работ с вредными и (или) опас-

ными производственными факторами, 

а также работам, при выполнении кото-

рых проводятся обязательные предва-

рительные и периодические медицин-

ские осмотры» [5]. Далее приведены ре-

шения ВК по ЭПП при установлении 

различных вариантов диагноза: 

• АГ I стадии, 1-3 степени –  

медицинские противопоказания не вы-

явлены; 

• АГ II стадии, 1 степени – медицин-

ские противопоказания не выявлены; 

• АГ II стадии, 2-3 степени – меди-

цинские противопоказания выявлены; 

• АГ III стадии, 1-3 степени – меди-

цинские противопоказания выявлены. 

Основной сложностью установ-

ленного диагноза является интерпрета-

ция его специалистом и сопоставление 

данных с противопоказаниями, указан-

ными в приказе №29н [5]. 

В настоящее время кардиологами 

применяется новая классификация ги-

пертонической болезни, согласно кли-

ническим рекомендациям – Артериаль-

ная гипертензия у взрослых [6], утвер-

ждённым в 2022 г., где указано, что «…

степень АГ обязательно указывается у 

пациентов с впервые диагностирован-

ной АГ. Если пациент принимает анти-

гипертензивную терапию, то в диагнозе 

указывается наличие контроля АД 

(контролируемая/неконтролируемая 

АГ)…». Таким образом, зачастую, кар-

диологи более не отражают в диагнозе 

степень артериальной гипертензии, а 

лишь указывается так называемый эф-

фект от применения препаратов – кон-

тролируемость (достижение целевых 

показателей, корригированность цифр 

давления), что не соответствует требо-

ваниям приказа №29н [5] и очень за-

трудняет экспертизу профессиональ-

ной пригодности лиц, управляющих 

наземными видами транспорта. После 

обсуждений с коллегами-
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профпатологами, было принято реше-

ние приравнивать контролируемую ар-

териальную гипертензию к артериаль-

ной гипертензии 1-й степени, что явля-

ется более логичным, а неконтролируе-

мая артериальную гипертензию – ко 2-

й и выше степени артериальной гипер-

тензии. 

2. Использование Постановления 

Правительства РФ от 29 декабря 

2014 г. №1604 «О перечнях медицин-

ских противопоказаний, медицинских 

показаний и медицинских ограничений 

к управлению транспортным сред-

ством» [7], в экспертизе профессиональ-

ной пригодности. 

Согласно данным, изложенным в 

приказе №29н [5], медицинские противо-

показания профессиональной пригод-

ности пункт 18 приложения к приложе-

нию №1 установлены Постановлением 

№1604 [7]. В эти медицинские противо-

показания включен перечень из 10 па-

тологических состояний: 

1. Органические, включая симпто-

матические, психические расстройства; 

2. Шизофрения, шизотипические и 

бредовые расстройства; 

3. Расстройства настроения 

(аффективные расстройства); 

4. Невротические, связанные со 

стрессом, и соматоформные расстрой-

ства; 

5. Расстройства личности и пове-

дения в зрелом возрасте; 

6. Умственная отсталость; 

7. Психические расстройства и рас-

стройства поведения, связанные с упо-

треблением психоактивных веществ; 

8. Эпилепсия; 

9. Ахроматопсия; 

10. Слепота обоих глаз. 

О возможности использования ме-

дицинских показаний и медицинских 

ограничений к управлению транспорт-

ным средством из Постановления 

№1604 [7] в рамках приказа №29н [5] нет 

никаких указаний, что делает невоз-

можным их использование при экспер-

тизе профессиональной пригодности. 

Данное решение исключило огромный 

пласт заболеваний, которые раньше 

являлись противопоказанием к управ-

лению транспортным средством и по-

служило средством рождения юриди-

ческой коллизии, когда один и тот же 

человек управлять профессионально 

наземным транспортным средством 

имеет право, а личным – нет. Коммен-

тариев от Министерства здравоохране-

ния по этому поводу нет с момента из-

дания приказа №29н [5].  

3. Злокачественные новообразо-

вания. 

Злокачественные новообразова-

ния всех органов и тканей, а также но-

вообразования in situ являются меди-

цинскими противопоказаниями соглас-

но пунктам 1-22 приложения к прило-

жению №1 приказа №29н [5]. Исключе-

нием является так называемая декре-

тированная группа, пункты 23-27 прило-

жения к приложению №1 приказа 

№29н [5], для которых, согласно новому 

приказу, данные заболевания переста-

ли быть противопоказанием. Решение 

ВК по ЭПП принимается индивидуаль-

но после проведённого лечения с учё-

том заключения врача-онколога и сро-

ков контрольных обследований и явок 

на приём к врачу-онкологу. Если вра-

чом-онкологом установлен срок кон-

трольных обследований 1, 3, 6 месяцев 

или какой-то другой срок, то допуск 

осуществляется именно на указанный 

в рекомендациях срок с последующим 

проведением ЭПП. Также при установ-

лении диагноза необходимо обращать 

внимание на клиническую группу, в ко-

торой наблюдается пациент, она долж-

на быть третьей. Если в направлении 

на обязательный медицинский осмотр 
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имеются вредные вещества, отмечен-

ные в перечне знаком «К» – являющие-

ся канцерогенными, согласно приказа 

№29н [5], допуск в такие условия труда 

не осуществляется. 

4. Эпизодические и пароксиз-

мальные расстройства нервной систе-

мы: прогрессирующие и с опасным 

прогнозом. 

Различные пароксизмальные со-

стояния, сопровождавшиеся судорога-

ми и/или прикусыванием языка и/или 

недержанием мочи, являются медицин-

скими противопоказаниями профессио-

нальной пригодности согласно пунктам 

1-22 приложения к приложению №1 

приказа №29н [5]. Исключением являет-

ся так называемая декретированная 

группа, пункты 23-27 приложения к при-

ложению №1 приказа №29н [5], для кото-

рых согласно данному приказу эти за-

болевания перестали быть противопо-

казанием. Решение ВК по ЭПП принима-

ется индивидуально с учётом заключе-

ния врача-невролога. Не очень понятна 

логика данного решения, по которому 

заболевания перестали быть противо-

показанием в отношении декретирован-

ной группы (как допускать к работе в 

детские сады, школы, а также на опас-

ное производство – например, в горя-

чие цеха кухонь), где пациент в ходе 

возникновения экстренного состояния 

(приступа) может причинить вред не 

только себе, но и окружающим, хотя ре-

шение по экспертизе профессиональ-

ной пригодности в данном случае все-

гда было очень большой моральной ди-

леммой[9] для врачебной комиссии, по-

ступить как гласить закон или войти в 

положение пациента и допустить его до 

работы, но иметь возможные юридиче-

ские последствия такого решения. 

5. Беременность и период лактации. 

Беременность и период лактации 

является медицинским противопоказа-

нием к работе в контакте с вредными 

производственными факторами, а так-

же с некоторыми видами выполняе-

мых работ согласно приложения к при-

ложению №1 приказа №29н [5]. ВК по 

ЭПП принимает решение о временном 

ограничении к работе в контакте с 

вредными производственными факто-

рами, а также к отдельным видам вы-

полняемых работ на максимально воз-

можный срок, чаще всего это срок вы-

хода в декретный отпуск.  Рекоменду-

ется проведение повторного заседания 

ВК по ЭПП после окончания периода 

беременности и лактации, а также вы-

хода из декретного отпуска.  

6. Гельминтозы. 

Группа заболеваний – гельминто-

зы являются противопоказанием для 

декретированной группы, пункты 23-27 

приложения к приложению №1 приказа 

№29н [5] без каких-либо оговорок. До-

пуск осуществляется только после 

успешного лечения и с учётом заключе-

ния врача-инфекциониста. Медицин-

ское сообщество и группа специали-

стов, участвующих в формировании до-

кумента (приказа №29н [5]), так и не рас-

смотрела возможность исключения из 

списка противопоказаний заболевание 

описторхоз, как не контагиозный гель-

минтоз.  

7. Анемии. 

В пункте 9а приложения № 2 при-

каза №29н [5] указано, что болезни кро-

ви, кроветворных органов тяжелой или 

средней степени, с прогрессирующим и 

рецидивирующим течением являются 

медицинскими противопоказаниями 

согласно пунктам 1-22 приложения к 

приложению №1 приказа №29н [5]. Ис-

ключением является декретированная 

группа, пункты 23-27 приложения к при-

ложению №1 приказа №29н [5]. Следо-

вательно, все без исключения анемии, 

начиная со средней степени тяжести, 
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нуждаются в дополнительном обследо-

вании у врача-гематолога с подтвер-

ждением диагноза. Только после этого 

возможно вынесение решения ВК по 

ЭПП с учётом заключения врача-

гематолога. 

8. Индивидуальная программа ре-

абилитации и обязательные медицин-

ские осмотры. 

Порядок проведения обязатель-

ных предварительных и периодических 

медицинских осмотров с указанием ме-

дицинских противопоказаний регла-

ментирован приказом №29н [5]. Диагно-

зы, относящиеся к данному порядку, 

являются основанием для принятия 

решения о непригодности работника к 

выполнению отдельных видов работ с 

последующим предоставлением доку-

ментации на ВК по ЭПП. 

Трудовые рекомендации индиви-

дуальной программы реабилитации 

учитывает работодатель при приеме 

инвалида на работу. В рамках приказа 

№29н [5] индивидуальная программа 

реабилитации не играет никакой роли в 

принятии решения ВК по ЭПП. 

 

Заключение 

Экспертиза профессиональной 

пригодности всегда являлась сложным 

этапом предварительного и периодиче-

ского осмотра, включая и морально-

этическую составляющую этого про-

цесса. В настоящее время сложилась 

отрицательная тенденция, связанная с 

упрощением подхода к предваритель-

ным и периодическим медицинским 

осмотрам, исключением ряда функцио-

нальных и лабораторных исследова-

ний, отсутствие которых затрудняет ди-

агностику различных заболеваний, ис-

ключение ряда значимых патологий из 

числа противопоказаний, что в свою 

очередь привело к возвращению в про-

фессию ранее отстранённых работни-

ков, а также к росту смертности на ра-

бочих местах.  

Если в ближайшее время не пере-

смотрят приказ №29н [5] и соответ-

ственно подходы к предварительным и 

периодическим медицинским осмот-

рам, не перестанут идти на поводу у ра-

ботодателей, в чьих интересах происхо-

дит упрощение медицинских осмотров, 

будет складываться тенденция в виде 

инвалидизации работников, увеличе-

ния нежелательных исходов в процес-

се трудовых отношений на рабочих ме-

стах. 
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EXAMINATION OF PROFESSIONAL SUITABILITY IN THE REALITIES 
OF MODERN TIMES 

Armash S.A. 

Introduction. In today's world, where technology and innovation are chang-

ing our lives literally every day, the issues of professional aptitude examination 

are becoming more relevant and significant. It is not enough to have a huge 

amount of knowledge and skills in your profession, it is necessary that the state 

of health corresponds to the position that the employee claims or holds. The de-

velopment of new industries and the emergence of new professions require not 

only specialized knowledge, but also the ability to adapt to rapidly changing con-

ditions. The material presented for publication examines the key aspects related 

to the examination of professional suitability in the realities of modern times. 

Materials and methods. The analysis of the documents used in the work of 

the permanent medical commission, the subcommittee on medical examina-

tions, the medical commission for the examination of professional suitability 

formed in the Ugra Center for Occupational Pathology, Khanty-Mansiysk 

Results. The analysis of the main aspects of the examination of profes-

sional suitability in the identified somatic pathology (hypertension, malignant 

neoplasms, episodic and paroxysmal disorders of the nervous system, anemia), 

the period of pregnancy and lactation, diagnosed during mandatory medical ex-

aminations. The most common difficulties in making a decision by specialists 

on the conducted expertise of professional suitability are presented. 
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Conclusion: The examination of professional suitability has always been 

a difficult stage of preliminary and periodic inspection, including the moral 

and ethical component of this process. Currently, there is a negative trend as-

sociated with the simplification of the approach to preliminary and periodic 

medical examinations, the exclusion of a number of functional and laboratory 

studies, the absence of which makes it difficult to diagnose various diseases, 

the exclusion of a number of significant pathologies from the list of contrain-

dications, which in turn led to the return to the profession of previously sus-

pended workers, as well as an increase in mortality in the workplace places. 

Key words: periodic medical examinations, examination of professional  
suitability  
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АНАЛИЗ ПАЦИЕНТОВ С КОХЛЕАРНЫМИ ИМПЛАНТАМИ  
НА ТЕРРИТОРИИ ХМАО-ЮГРЫ 

 

Васильева Е.Н., Кондакова Е.Г.*, Мязина Ю.А., Самойлова Е.В., Сергеева С.А.,  
Арефьева А.Ф., Петрова К.В. 

БУ «Сургутская окружная клиническая больница», г. Сургут, Россия   
 

Введение. Кохлеарная имплантация является самым эффективным методом слухо-
речевой реабилитации детей и взрослых с глубокой тугоухостью и глухотой. Анализ груп-
пы пользователей кохлеарных имплантов позволяет выявить проблемы и разработать 
направления по совершенствованию помощи пациентам после кохлеарной имплантации, а 
также пациентам и родителям детей, планирующим проведение кохлеарной имплантации. 

Объект и методы исследования. В статье проведен анализ пользователей кохлеар-
ных имплантов в ХМАО-Югре по данным: средний возраст детей, которым была проведе-
на кохлеарная имплантация, количество билатеральных имплантаций, количество детей, 
продолжающих носить слуховой аппарат на втором ухе, даны данные по образователь-
ным учреждениям, которые посещают дети с кохлеарными имплантами, представлены 
данные по взрослым пациентам, пользующимся кохлеарными имплантатами. 

Результаты. Проведенный анализ группы пациентов с кохлеарными имплантами по-
казал высокую эффективность методики и позволил выявить проблемы, возникающие на 
разных этапах проведения кохлеарной имплантации и слухоречевой реабилитации. 

Ограничения в научном исследовании. При проведении анализа группы пациентов с 
кохлеарными имплантами, состоящих на динамическом наблюдении в сурдологическом 
центре БУ «Сургутская окружная клиническая больница» (СОКБ), была проведена оценка 
324 амбулаторных карт пациентов. 

Заключение. Кохлеарная имплантация является высокоэффективным и доступным 
видом высокотехнологичной медицинской помощи пациентам с глубокой тугоухостью и 
глухотой на территории ХМАО-Югры. Все пациенты, нуждающиеся и желающие прове-
сти кохлеарную имплантацию, получают этот вид помощи в регионе или федеральных 
центрах. В дальнейшем пациенты имеют возможность получать слухоречевую реабили-
тацию с проверкой работы, настройкой кохлеарных имплантов в условиях дневного стаци-
онара сурдологического центра СОКБ. Для улучшения качества оказания помощи разрабо-
таны направления совершенствования помощи пациентам с кохлеарными имплантами. 

 
Ключевые слова: кохлеарная имплантация, слуховые аппараты, аудиологический 

скрининг, слухоречевая реабилитация, высокотехнологичная медицинская помощь. 
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Введение 

Кохлеарная имплантация (далее – 

КИ) является самым эффективным ме-

тодом слухоречевой реабилитации 

(далее – СРР) детей и взрослых с глубо-

кой двусторонней тугоухостью и глухо-

той. Кохлеарные импланты позволяют 

глухим пациентам воспринимать аку-

стические сигналы на уровне, прибли-

женном к нормальному. Это позволяет 

достичь слухоречевого развития, соот-

ветствующего нормотипичным детям. 

Однако, эффективность имплантации 

определяется многими факторами, в 

частности, возрастом, в котором насту-

пила глухота, длительностью глухоты, 

наличием слухового опыта, способно-

стью к обучению, наличием условий 

для послеоперационной СРР, интеллек-

туальным развитием, наличием сопут-

ствующих заболеваний. Эти факторы 

могут воздействовать как раздельно, 

так и взаимодействуя друг с другом. 

Наибольшая эффективность КИ может 

быть достигнута у взрослых и детей, у 

которых глухота наступила после раз-

вития речи (постлингвальная глухота). 

Особое место занимают дети с пре-

лингвальной глухотой (до развития ре-

чи). У данной категории пациентов эф-

фект может быть достигнут лишь в том 

случае, если проводится интенсивная 

работа по развитию слухоречевого вос-

приятия. В случае проведения опера-

ции детям с прелингвальной глухотой, 

результаты кохлеарной имплантации 

напрямую зависят от возраста на мо-

мент операции. Чем меньше возраст на 

момент операции, тем результаты бу-

дут более эффективными. Оптималь-

ным возрастом для проведения кохле-

арной имплантации прелингвально 

оглохшим детям является возраст до  

3 лет [1-4]. 

В сурдологическом центре Сургут-

ской окружной клинической больницы 

КИ проводят с 2008 г. Ежегодно опера-

ции проводятся 15-18 пациентам в 

СОКБ и около 8-10 пациентов в год им-

плантируются в федеральных центрах. 

На конец 2023 г. на динамическом 

наблюдении в СОКБ находятся 324 им-

плантированных пациента, из них 111 

взрослых и 213 детей. Все пациенты 

после КИ проходят СРР с настройкой 

систем КИ в дневном стационаре сур-

дологического центра СОКБ, основан-

ном в 2015 г., с кратностью: 4 раза в 

год в течение первого года после КИ  

(1 раз в 3 месяца), 2-3 раза в год на 2-3 

году после КИ, в последующем 1-2 раза 

в год, при необходимости чаще, в зави-

симости от потребностей пациента. 

 

Материал и методы 

Нами проведен анализ 324 амбу-

латорных карт пациентов (взрослых и 

детей) – пользователей КИ, состоящих 

на динамическом наблюдении в сурдо-

логическом центре СОКБ на конец 

2023 г. Полученные данные позволили 

сформировать и заполнить статистиче-

скую таблицу, содержащую данные о 

количестве детей (213) и взрослых 

пользователей (111) КИ, о типе стиму-

ляции (монолатеральная, билатераль-



Здравоохранение Югры: опыт и инновации 

№ 3/40/ 2024 

55 

ная, бимодальная), о возрасте КИ у де-

тей, наличии сопутствующих заболева-

ний, типе посещаемой образователь-

ной организации. 

 

Результаты и обсуждение 

Анализ популяции детей, состоя-

щих на динамическом наблюдении в 

сурдологическом центре СОКБ, пока-

зал, что из 908 детей, наблюдаемых в 

сурдологическом центре c тугоухостью 

разной степени, КИ используют 213 де-

тей – 23% от общего количества детей с 

тугоухостью. Из них у 106 детей моно-

латеральная стимуляция (только КИ с 

одной стороны), у 62 детей билатераль-

ная стимуляция (КИ с двух сторон) и у 

45 детей бимодальная стимуляция (КИ 

с одной стороны и слуховой аппарат 

(далее – СА) на втором ухе). Из всех де-

тей с КИ 29% имеют билатеральную КИ. 

Доля детей, использующих 2 КИ или 

КИ+СА, увеличивается в последние го-

ды. Необходимо учитывать, что не всем 

детям с глубокой тугоухостью и глухо-

той проведена КИ. Часть родителей 

(преимущественно из не слышащих се-

мей) отказываются от проведения КИ 

ребенку. 

Пользователи системы КИ – 47% 

детей, «проимплантированы» в воз-

расте до 3 лет. Старший возраст прове-

дения КИ у детей чаще всего связан с 

поздним обращением родителей к сур-

дологу, постепенно прогрессирующим 

снижением слуха, прибытием детей с 

патологией слуха из других регионов, 

ближнего зарубежья. На сегодняшний 

день программа аудиологического 

скрининга (далее – АУС) позволяет 

своевременно выявлять детей с глубо-

кой тугоухостью и проводить КИ в воз-

расте 10-11 месяцев. Общее количе-

ство кохлеарных имплантаций, билате-

ральных имплантаций и операций в 

возрасте до 3 лет по годам у детей и 

взрослых ХМАО-Югры за 2008-2023 гг. 

представлено на диаграмме 1. 

Диаграмма 1 
 

Общее количество кохлеарных имплантаций, билатеральных имплантаций  
и операций в возрасте до 3 лет по годам у детей и взрослых ХМАО-Югры  

за 2008-2023 гг. 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

56 

Большинство детей с КИ имеют 

слышащих родителей. Но есть семьи 

глухих родителей, которые соглашают-

ся на КИ своему ребенку. В таких случа-

ях большая нагрузка по реабилитации 

детей ложится на слышащих бабушек и 

дедушек, обеспечивающих речевую 

среду для имплантированного ребенка. 

Сопутствующие заболевания у де-

тей с КИ составляют 41%: органическое 

поражение ЦНС – 28%, сердечно-

сосудистое заболевание – 8%, состоя-

ние после перенесенного менингита – 

2%, патология зрения – 2%, патология 

дыхательной системы – 1%. У некото-

рых детей (чаще у недоношенных) име-

ются сочетанные патологии разных си-

стем. Сопутствующие заболевания, в 

частности поражение центральной 

нервной системы, сочетанные патоло-

гии, могут снижать эффективность СРР 

детей. Особую группу составляют паци-

енты после перенесенного менингита, 

которым, из-за высокого риска полной 

оссификации улиток, проводят одномо-

ментную двустороннюю КИ в кратчай-

шие сроки после перенесенного менин-

гита. Таких пациентов у нас 5 (4 ребен-

ка и 1 взрослый). 

Анализируя тип образовательных 

учреждений, в которых обучаются дети 

с КИ, мы выявили, что основная часть 

детей обучается в массовых школах. 

Это те дети, которым КИ была проведе-

на в раннем возрасте, получавшие дли-

тельные курсы СРР, занятия с сурдопе-

дагогами и логопедами, позволившие 

сформировать у ребенка достаточные 

слуховые, речевые, коммуникативные 

навыки для обучения в условиях ин-

клюзии. 

Анализ полуляции взрослых вы-

явил, что 14 человек из 111 имеют КИ 

на оба уха (13%). Большая часть взрос-

лых пациентов с двумя КИ – это ранее 

«проимплантированные» билатерально 

дети, перешедшие во взрослую «сеть», 

один – после перенесенного менинги-

та. Большая часть пациентов, которым 

была проведена имплантация во взрос-

лом возрасте – это пациенты с постли-

нгвальной глухотой. Причинами пост-

лингвальной глухоты во взрослом воз-

расте являлись: черепно-мозговые 

травмы, нейроинфекции, постепенно 

прогрессирующая тугоухость с детско-

го или молодого возраста (в том числе 

на фоне хронических гнойных средних 

отитов) приведшая к глухоте и неэф-

фективности слухопротезирования слу-

ховыми аппаратами. Позднооглохшие 

взрослые пациенты отмечают, что по-

сле имплантации звуки отличаются от 

привычных, пациенты не сразу начина-

ют дифференцировать разные звуки. 

Однако обычно в течение 3-6 месяцев 

происходит полная адаптация пациен-

тов к характеру поступающей звуковой 

информации. Скорость наступления 

адаптации зависит от времени, про-

шедшем межу наступлением глухоты и 

проведением КИ. 

 

Заключение 

КИ является высокоэффективным 

и доступным видом высокотехнологич-

ной медицинской помощи пациентам с 

глубокой тугоухостью и глухотой на 

территории ХМАО-Югры. Все пациенты, 

нуждающиеся и давшие согласие на 

проведение КИ, получают этот вид по-

мощи в регионе или федеральных цен-

трах. В дальнейшем пациенты имеют 

возможность получать СРР с провер-

кой работы, настройкой систем КИ в 

условиях дневного стационара сурдо-

логического центра СОКБ. Эффектив-

ность КИ у детей с прелингвальной глу-

хотой напрямую зависит от возраста 

проведения операции. Для сокращения 
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сроков выявления глубокой тугоухости 

и глухоты, времени обследования пе-

ред КИ мы предлагаем следующие ме-

роприятия: 

1. Аудиологический скрининг но-

ворожденных позволяет заподозрить 

нарушение слуха у ребенка. От педи-

атра и оториноларинголога первичного 

звена зависит своевременное направ-

ление (до 3 месяцев) на комплексное 

обследование к сурдологу ребенка, не 

прошедшего АУС или имеющего факто-

ры риска по тугоухости. Необходимо 

поддерживать уровень знаний специа-

листов об АУС. Врачи сурдологического 

центра регулярно проводят обучающие 

лекции в режиме ВКС, к которым могут 

подключиться все заинтересованные 

специалисты. 

2. В соответствии с клиническими 

рекомендациями, обязательным перед 

проведением КИ является пробное но-

шение сверхмощных СА в течение 3-6 

мес. для оценки эффективности слухо-

протезирования. Однако, ребенок мо-

жет получить СА только после оформ-

ления инвалидности через фонд соци-

ального страхования. Это удлиняет 

сроки обследования перед КИ до 12 

мес. и более. В связи с чем считаем це-

лесообразным ввести в ОМС медицин-

скую услугу по слухопротезированию 

слуховыми аппаратами для данной ка-

тегории пациентов. 

3. Для совершенствования помо-

щи детям с КИ, облегчения интеграции 

в массовую школу ребенку необходи-

мы: психологическая поддержка ребен-

ка и его семьи; сурдопедагогическая и 

психологическая помощь ребенку при 

инклюзивном обучении; взаимодей-

ствие между учреждениями для обес-

печения благоприятных условий для 

развития, реабилитации и обучения ре-

бенка с нарушенным слухом. 
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ANALYSIS OF PATIENTS WITH COCHLEAR IMPLANTS IN  
THE TERRITORY KHMAO-YUGRA 

VasilyevaE.N.,Kondakova E.G., Myazina Yu.A., Samoilova E.V., Sergeeva S.A., 
Arefieva A.F., Petrova K.V. 

Introduction. Cochlear implantation is the most effective method of audito-

ry-speech rehabilitation of children and adults with profound hearing loss and 

deafness. Analysis of a group of cochlear implant users allows us to identify 

problems and develop directions for improving care for patients with cochlear im-

plants, as well as patients and parents of children planning cochlear implantation. 

Materials and methodsof research. The article analyzes the users of coch-

lear implants in KhMAO-Yugra according to the data: the average age of children 

who underwent cochlear implantation, the number of bilateral implants, the num-

ber of children who continue to wear a hearing aid in the second ear, data on edu-

cational institutions attended by children with cochlear implants, data on adult 

patients using cochlear implants are presented. 

Results. Analysis of a group of patients with cochlear implants showed the 

high efficiency of the technique and made it possible to identify problems that arise 

at different stages of cochlear implantation and auditory-speech rehabilitation. 

Limitations. When analyzing a group of patients with cochlear implants un-

dergoing dynamic observation at the audiological center of the Special Clinical 

Hospital, 324 outpatient records of patients were assessed. 

Conclusion. Cochlear implantation is a highly effective and affordable type 

of high-tech medical care for patients with profound hearing loss and deafness in 

the Khanty-Mansi Autonomous Okrug-Yugra. All patients who need and want 

cochlear implantation receive this type of assistance in the region or federal cen-

ters. In the future, patients have the opportunity to receive auditory-speech reha-

bilitation with performance testing and adjustment of cochlear implants in the 

day hospital of the audiological center of the SOKB. To improve the quality of 

care, directions for improving care for patients with cochlear implants have been 

developed. 

Key words: cochlear implantation, hearing aids, audiological screening,  
auditory-speech rehabilitation, high-tech medical care  
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АДГЕЗИВНОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

 
Вахер Р.В. 

АУ «Мегионская городская стоматологическая поликлиника», г. Мегион, Россия  
 

Введение. Актуальность адгезивного протезирования по сравнению с другими мето-
дами представлена в многочисленных источниках последнего десятилетия. Актуальность 
развития данного направления вытекает из: короткого промежутка времени выполнения 
медицинской услуги; выгоды в финансовом отношении данной услуги для пациента; проце-
дура выбора для пациентов, которые категорически не желают протезирование коронка-
ми, на имплантатах; при повреждении конструкции – возможность быстрого устранения 
поломки или скола; процедура выбора минимизирующая число нежелательных осложнений, 
например у пациентов имеющих заболевание сахарный диабет. 

Объект и методы исследования. На базе автономного учреждения «Мегионская го-
родская стоматологическая поликлиника» проведён анализ использования адгезивного мо-
ста у шести пациентов. Представлена техника изготовления адгезивного моста. 

Результаты. Представленный клинический материал показывает возможности спе-
циалиста и медицинской организации по внедрению в киническую практику в разных воз-
растных группах метода адгезивного протезирования. 

Ограничения в научном исследовании. При изучении была проведена оценка исполь-
зования адгезивного моста у 6 пациентов. 

Заключение. Адгезивные мосты представляют собой альтернативное решение в 
стоматологии, обеспечивающее пациентам эффективное и эстетичное восстановление 
утраченных зубов без необходимости использования других конструкций. Их использование 
открывает новые возможности для сохранения зубных тканей, обеспечивает высокую 
функциональность и эстетику, что делает их предпочтительным выбором для многих па-
циентов. 

 
Ключевые слова: адгезивное протезирование, техника изготовления, адгезивный мост 
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Введение 

 

В современной стоматологии по-

стоянно появляются новые методы ле-

чения и восстановления зубов, направ-

ленные на обеспечение максимальной 

функциональности и эстетики у пациен-

тов [1-4]. Одним из современных и ин-

новационных решений являются адге-

зивные мосты, которые представляют 

собой эффективный способ замены 

утраченных зубов без необходимости 

использования основательных кон-

струкций [1, 2]. Адгезивные мосты осно-

ваны на использовании специальных 

адгезивных систем и современных 

композитных материалов, которые поз-

воляют надежно фиксировать мосто-

видные протезы на соседние зубы. Од-

ним из ключевых преимуществ адге-

зивных мостов является их минималь-

но инвазивный характер. Благодаря от-

сутствию необходимости обработки 

здоровых зубов, пациенты могут сохра-

нить свою естественную структуру зу-

бов и избежать потенциальных ослож-

нений, связанных с обработкой зубных 

тканей [1, 2, 4]. 

Кроме того, адгезивные мосты 

обеспечивают высокую эстетику и 

естественный внешний вид. Благодаря 

использованию современных компо-

зитных материалов, которые имитиру-

ют природную структуру зубов, мосты 

практически неотличимы от естествен-

ных зубов, что делает улыбку пациента 

максимально привлекательной. Компо-

зитный мост изготовляется непосред-

ственно в полости рта (прямой метод). 

Для этого необходимы такие материа-

лы: стекловолокно или лента для шини-

рования, адгезивная система, текучий 

композит, светоотверждаемый компо-

зитный материал для пломбирования 

[1,4, 5]. 

Техника изготовления адгезивно-

го моста 

 

Методика адгезивного протезиро-

вания базируется на опыте работы мно-

гих ученых, в том числе на работах И.К. 

Луцкой – одного из ученых, стоявших у 

истока создания школы эстетической 

стоматологии [1, 6, 7, 8].  

 

Этапы проведения медицинской 

процедуры 

 

Механическое очищение поверх-

ности зубов, симметрично реставрируе-

мому и рядом стоящих зубов с исполь-

зованием щеточки и бесфтористой пас-

ты. Тщательно очищаются все поверх-

ности, включаемые в конструкцию. Зу-

бы промываются струей воды. Опреде-

ляем оттенки цвета, отдельно подбира-

ются опаковые оттенки композита для 

реставрации и эмалевые для модели-

рования вестибулярной поверхности. 

Если опорные зубы ранее были под ме-

таллическими коронками, то в дальней-

шем используем ленту, которая крепит-

ся на проксимальных поверхностях 

опорных зубов.  Планирование разме-

ров и форм предусматривает одонто-

скопию и одонтометрию зубов с помо-

щью микрометра. Измерение парамет-

ров необходимо для обеспечения точ-

ной подгонки конструкции. Далее осу-

ществляется изолирование рабочего 

поля при помощи коффердама и рези-

нового корда. Препарирование включа-

ет формирование углублений в зубах, 

замыкающих дефект и служащих опо-

рой адгезивного протеза. Далее опре-

деляется длина отрезка ленты, необхо-

димого для формирования конструк-

ции. Отпрепарированные площадки и 

вестибулярные поверхности опорных 

зубов протравливаются кислотным ге-
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лем, промываются струей воды и про-

сушиваются обезжиренным воздухом. 

Наносится тонкий слой адгезив-бонда, 

который затем засвечивается. На об-

ласть борозды зуба, покрытой адгези-

вом, наносится тонкий слой текучего 

композита (не засвечивается). Подго-

товленную ленту от центра на длину 

периметра одного зуба пропитывают 

адгезивом и при помощи пинцета плот-

но прижимают к отпрепарированной 

площадке одного зуба так, чтобы дру-

гой конец ленты был направлен через 

дефект ко второму опорному зубу. От-

препарированная борозда второго зуба 

покрывается тонким слоем текучего 

композита. Оставшаяся часть ленты 

обрабатывается адгезивом и уклады-

вается в борозду второго зуба. Галоге-

новой лампой отверждается каждый 

участок ленты по-отдельности. Проме-

жуточная часть конструкции готова к 

воссозданию на ней отсутствующего 

зуба. Последующая работа напоминает 

формирование винира. Зубы, замыкаю-

щие дефект, покрываются полимером 

эмалевого оттенка. Обработка готовой 

конструкции осуществляется обычным 

образом: контурирование макро- и мик-

рорельефа с последующим полирова-

нием головками и дисками. Зубы по-

крываются фтористым лаком.  

Необходимо отметить, что в неко-

торых клинических случаях медицин-

ская процедура проводится с примене-

нием анестезии. 

 

Клинические случаи из практики 

 

Пациент №1, 28 лет, обратился с 

жалобами на эстетический дефект, от-

сутствует 2.1 (рис.1 и 2, пациент №1). 

Ему было предложено протезирование 

металлокерамическими коронками ли-

бо протезирование на имплантатах, он 

категорически отказался. На устране-

ние эстетического дефекта с помощью 

адгезивного моста пациент согласился. 

Рис. 1, 2. Пациент №1 (пациент №1 с отсутствием зуба 2.1, с восстановленным зубом 2.1). 

1  2  
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3  4  

Рис. 3, 4. Пациентка №2 (пациентка с отсутствием зубов 1.2 и 2.2, с восстановленными зубами 

1.2 и 2.2) 

5  6  7  

Рис. 5, 6, 7. Пациентка №3 ( пациентка №3 с отсутствием зуба 4.6 , восстановленный зуб 4.6 вид 

с боку, восстановленный зуб 4.6 вид с верху). 
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8  9  

Рис. 8, 9. Пациент №4 (пациент №4 с отсутствием зуба 1.4 и с восстановленным зубом 1.4) 

10  11  

Рис.10, 11. Пациентка №5 (пациентка №5 – трема между зубами 4.1 и 4.2, восстановленный вид 

в области зубов 4.1 и 4.2) 
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ADHESIVE PROSTHETICS IN DENTAL PRACTICE 

Introduction. The relevance of adhesive prosthetics in comparison with 

other methods is presented in numerous sources of the last decade. The rele-

vance of the development of this area arises from: a short period of time for 

the performance of medical services; financially advantageous for the patient; 

a selection procedure for patients who categorically do not want prosthetics 

with crowns on implants; if the structure is damaged, the possibility of rapid 

elimination of breakage or chipping; a selection procedure that minimizes the 

number of undesirable complications, for example, in patients with the disease 

is diabetes mellitus. 

Materials and methods. On the basis of the Autonomous Institution 

"Megion city Dental Clinic", an analysis of the use of an adhesive bridge in six 

patients was carried out. The technique of manufacturing an adhesive bridge is 

presented. 

Results. The presented clinical material shows the capabilities of a spe-

cialist and a medical organization to introduce the adhesive prosthetics meth-

od into clinical practice in different age groups. 

Limitations. During the study, the use of an adhesive bridge was evaluat-

ed in 6 patients. 

Conclusion. Adhesive bridges are an alternative solution in dentistry, 

providing patients with effective and aesthetic restoration of lost teeth without 

the need for other structures. Their use opens up new possibilities for the 

preservation of dental tissues, provides high functionality and aesthetics, 

which makes them the preferred choice for many patients. 

Vakher R.V. 

Key words: adhesive prosthetics, manufacturing techniques, adhesive bridge  
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – МЕДИЦИНА В ЛИЦАХ  

УДК 612.4 

 

ОТРАЖЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО ОПЫТА В НАУЧНЫХ ПУБЛИКАЦИЯХ 

 

Яцинюк Б.Б. 
 

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

В статье раздела «Медицина в лицах» представлен врач, сердечно-сосудистый хи-
рург, врач по рентгенэндоваскулярным методам диагностике и лечению активно совершен-
ствующий свой опыт работы и отражающий его в научных исследованиях. 

Заключение. Достижения специалиста, особенно в системе здравоохранения, значи-
мы и почетны и особенно потому, что совершенствование навыков и умений позволяет 
принять принципиально правильное решение в экстренной ситуации и спасти человеческую 
жизнь, которая бесценна. Работа врача неотделима от функционала коллектива отделе-
ния, который показал в публикациях профессионализм и желание поделиться своим опы-
том. 

 

Ключевые слова: врач, медицина в лицах, врачебный коллектив 
 

Для цитирования: Яцинюк Б.Б. Отражение клинического опыта в научных 

публикациях. // Здравоохранение Югры: опыт и инновации. 2024. № 3. С. 66-69. 

В настоящее время молодые спе-

циалисты, окончившие медицинские 

организации, имеют возможность вы-

брать будущее место работы или за-

ключить договор с медицинской орга-

низацией, которая гарантирует им рабо-

чее место по специальности. Получе-

ние рабочего места в медицинских ор-

ганизациях Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры перспективно у 

специалистов, закончивших как сред-

нее, так и высшее медицинское образо-

вательное учреждение, в отличие от 

других регионов. По причине как опла-

ты их труда, так и возможностей рас-

смотрения получения жилья. Имеются 

и меры поддержки молодых специали-

стов. Постоянно проводится монито-

ринг и анализ кадрового потенциала 

отрасли здравоохранения, что позволя-

ет направить граждан на обучение в 

рамках целевого приема в региональ-

ные и федеральные образовательные 

организации. Необходимо отметить, 

что в течение последних двух десятиле-

тий имеется тенденция к переезду под-

готовленных специалистов из других 

регионов в Югру, а кто завершил меди-

цинское образование на территории 

округа, большинство остаются в меди-

цинских организациях, в которых про-

ходили практику. 

В данном материале хочется отра-

зить работу специалиста, который вы-

брал специальность врача по сердечно-

сосудистой хирургии и трудится по вы-

бранному направлению в течение две-

надцати лет. Пасхин Петр Владимиро-

https://dzhmao.ru/company/podvedomstvennye-uchrezhdeniya.php?ELEMENT_ID=4148
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вич, окончил лечебный факультет ГОУ 

ВПО «Оренбургская государственная ме-

дицинская академия» Росздрава в 2010 

году. После окончания академии в 2010 

году поступил в клиническую ординатуру 

на кафедру сердечно-сосудистой хирур-

гии Челябинской государственной меди-

цинской академии (заведующий кафед-

рой, д.м.н, профессор Андреевских И.А.). 

После получения специальности в 

2012 году был принят на работу в  

БУ «Няганская окружная больница» вра-

чом сердечно-сосудистым хирургом в 

отделение рентгенохирургических мето-

дов диагностики и лечения, где и рабо-

тает по настоящее время.  

Основными направлениями дея-

тельности отделения являются: рентге-

ноконтрастные диагностические иссле-

дования артериальной и венозной си-

стем; коронарная баллонная ангиопла-

стика и стентирование при хронической 

ишемической болезни сердца, остром 

коронарном синдроме и инфаркте мио-

карда; неотложная рентгенохирургиче-

ская помощь пациентам с острым нару-

шением мозгового кровообращения; 

баллонная ангиопластика и стентирова-

ние артерий, питающих головной мозг, 

при наличии проявлений недостаточно-

сти мозгового кровообращения; баллон-

ная ангиопластика и стентирование по-

чечных артерий, артерий, питающих ки-

шечник, артерий нижних конечностей 

(включая помощь пациентам с тяжелы-

ми поражениями конечностей при са-

харном диабете) при клинике артери-

альной недостаточности в соответству-

ющем бассейне; эндоваскулярное про-

тезирование аневризм брюшной аорты; 

эндоваскулярная окклюзии патологиче-

ских артериовенозных сообщений; им-

плантация и удаление кавафильтров 

для профилактики тромбоэмболии ле-

гочной артерии; удаление тромбов из 

артерий и вен. 

Работа врача любой специально-

сти предполагает постоянное обучение 

с целью пополнения багажа знаний и 

профессиональных компетенций, кото-

рое позволяет выполнять свои профес-

сиональные обязанности. В 2014 году 

Петр Владимирович прошел професси-

ональную переподготовку по специаль-

ности «рентгенэндоваскулярные мето-

ды диагностики и лечения» на базе ГОУ 

ДПО «Уральская государственная ме-

дицинская академия дополнительного 

образования» Росздрава (г. Челябинск) 

и с 2016 года работает по должности 

врача по рентгенэндоваскулярным ме-

тодам диагностике и лечению. 

Аттестация медицинских работни-

ков проводится в целях реализации 

права на получение квалификационной 

категории и является одним из этапов 

врачебной деятельности. При аттеста-

ции оцениваются теоретические зна-

ния и практические навыки, необходи-

мые для выполнения профессиональ-

ных обязанностей по соответствующим 

специальностям и должностям, на ос-

нове результатов квалификационного 

экзамена, включающего экспертную 

оценку отчета о профессиональной де-

ятельности специалиста, тестовый кон-

троль знаний и собеседование. В 2019 

году Петр Владимирович успешно про-

шел аттестацию на первую квалифика-

ционную категорию. 

В апреле 2021 года П.В. Пасхин 

участвовал в образовательном курсе 

«Прогрессивное лечение ишемического 

инсульта», который проходил на базе 

городской клинической больницы 

(ГКБ) имени И.В. Давыдовского  

(г. Москва). Необходимо отметить, что 

врачи ГКБ им И.В. Давыдовского пер-

выми в мире провели операции по уда-

лению крупных тромботических эмбо-

лов из артерий сердца с использовани-

ем инновационной комбинированной 
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техники (ретривер и аспирационный 

катетер с автоматической помпой) у 

пациентов с острым инфарктом мио-

карда. Указанный образовательный 

курс ежегодно проходит на территории 

России и собирает врачей смежных 

специальностей, на котором они могут 

представить свои профессиональные 

изыскания и поделиться умением. По-

мимо вопросов терапии ишемического 

инсульта, на курсе обсуждаются вопро-

сы эндоваскулярного лечения инфарк-

та миокарда, техник выполнения эндо-

васкулярной тромбоэкстракции, пред-

ставляются обзоры последних мето-

дов и техник выполнения эндоваску-

лярных манипуляций. 

Совершенствование в профессии 

позволило Петру Владимировичу с кол-

легами БУ «Няганская окружная боль-

ница» подготовить и опубликовать не-

сколько научных работ: Имплантация 

линейного баллон-расширяемого эндо-

протеза в бассейн левой наружной под-

вздошной артерии по поводу профузно-

го аррозивного кровотечения у инкура-

бельной онкологической пациентки 4 

клинической группы. (авторы: Пас-

хин П.В., Новиков П.В., Белоусов А.О. // 

Здравоохранение Югры: опыт и иннова-

ции № 1(38): 2024. С. 3-14); Один коро-

нарный стент-графт хорошо, а два 

надежнее, или клинический случай 

успешного эндоваскулярного лечения 

перфорации передней межжелудочко-

вой артерии (iiics типа по классифика-

ции s.g. ellis) во время проведения ру-

тинного чрескожного коронарного вме-

шательства у пациентки со стабильной 

формой ишемической болезни сердца 

(авторы: Пасхин П.В., Новиков П.В., Бе-

лоусов А.О., Семенов Э.М., Шабали-

на Л.А., Майданов Р.В. 

(Здравоохранение Югры: опыт и иннова-

ции. № 1(38): 2024. С. 3-18). 

Достигнутые навыки и умения 

Петром Владимировичем были отмече-

ны в 2014 году награждением почетной 

грамотой с связи с празднованием 45-

летия Няганской окружной больницы 

«За высокий профессионализм и доб-

росовестный труд в системе здраво-

охранения»; в 2019 году Благодарствен-

ным письмом от Департамента здраво-

охранения Ханты-Мансийского авто-

номного Округа – Югры «За заслуги в 

области здравоохранения и многолет-

нюю добросовестную работу»; в 2022 

году награжден почетной премией 

«Врач с большой буквы» «За значимый 

вклад в спасение жизней пациентов с 

острыми формами ишемической болез-

ни сердца»; в 2023 году награжден Бла-

годарственным письмом от главы го-

рода Нягани И.П. Ямашева «За высокий 

профессионализм и эффективную доб-

росовестную работу в сфере здраво-

охранения». 

 

Заключение 

Достижения специалиста, особен-

но в системе здравоохранения, значи-

мы и почетны, потому что совершен-

ствование навыков и умений позволя-

ет принять принципиально правильное 

решение в экстренной ситуации и спа-

сти человеческую жизнь, которая бес-

ценна. Работа врача неотделима от 

функционала коллектива отделения, 

который показал в двух публикациях и 

принятой редакционной коллегией се-

тевого издания в №3 (2024) клиниче-

ского материала профессионализм и 

желание поделиться своим опытом. 

От членов редакционной коллегии 

хочется выразить слова благодарности 

администрации БУ «Няганская окруж-

ная больница» и заведующему отделе-

нием рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения Новикову Павлу 
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Владиславовичу за поддержку сотруд-

ников медицинской организации и воз-

можность выполнения ими клиниче-

ских исследований. 
© Яцинюк Б.Б. , 2024 
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REFLECTION OF CLINICAL EXPERIENCE IN SCIENTIFIC PUBLICATIONS 

Annotation. The article, section – medicine in persons, presents a doctor, 

a cardiovascular surgeon, a doctor of X-ray endovascular methods of diagnosis 

and treatment, actively improving his work experience and reflecting it in scien-

tific research. 

Conclusion. The achievements of a specialist, especially in the healthcare 

system, are significant and honorable, especially because improving skills and 

abilities allows you to make a fundamentally correct decision in an emergency 

situation and save a human life, which is priceless. The work of a doctor is in-

separable from the functionality of the department's staff, who showed profes-

sionalism and a desire to share their experience in publications. 

Yatsinyuk B.B. 

Key words: doctor, medicine in persons, medical staff  
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Уважаемые коллеги! Просим обратить ваше внимание на  

требования для авторов при направлении материалов в научно-
методическое сетевое издание «Здравоохранение Югры: опыт 
и инновации»  

Цели и задачи научно-

методического сетевого издания 

 

Цель издания:  

развитие издания в качестве науч-

ной и клинической платформы для уче-

ных, врачей-специалистов, ординато-

ров, аспирантов, студентов, медицин-

ских работников и приглашенных спе-

циалистов. 

 

Задачи: 

1. Привлечение к публикациям в 

издании авторов, увеличение подавае-

мых материалов, возможность отбора 

материала, который представляет 

наибольший практический и  

научный интерес, увеличение цитиро-

ваний публикаций издания в РИНЦ. 

Привлечение к публикациям иностран-

ных авторов и совместно выполнен-

ных с ними работ. 

2. Повышение привлекательности 

и доступности издания для авторов и 

читателей. 

Научная специализация журнала 
(в соответствии с Справочником ГРНТИ ) 

 
760000 - МЕДИЦИНА И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

(рубрика 1-го уровня https://elibrary.ru/

rubrics.asp) 
 

Тематические рубрики 
760100 Общие вопросы медицины и здраво-

охранения 

762900 Клиническая медицина 

760300 Медико-биологические дисциплины 

763100 Клиническая фармакология. Фармация 

763300 Гигиена и эпидемиология 

763500 Прочие отрасли медицины и здраво-

охранения 
 

Разделы номенклатуры специальностей 
Все указанные в тематических рубриках 
 

100000 - ГОСУДАРСТВО И ПРАВО. ЮРИДИ-

ЧЕСКИЕ НАУКИ (рубрика 1-го уровня  

https://elibrary.ru/rubrics.asp) 
 

Тематические рубрики и разделы 
1085 Криминалистика 

108531 Криминалистическая экспертиза 

108501 Общие вопросы криминалистики 

1077 Уголовное право 

107751 Отдельные виды преступлений 

Аудитория издания – совокупность людей, пользующихся возможностью  

публикации в издании и потребители, специалисты, использующие информацию,  

опубликованную в издании, привлеченные определённым типом средств инфор-

мации (Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – 

Югры. Сетевое издание «Здравоохранение Югры: опыт и инновации» https://

dzhmao.ru/spez/zhurnal-zdravookhranenie-yugry/). 

 



Условия и требования к публикации в 

научно-методическом сетевом изда-

нии «Здравоохранение Югры: опыт и 

инновации» в 2024 году 

 

Одним из элементов редакционной по-

литики издания является  

формирование в номерах публикаций 

по смежным направлениям оказания 

медицинской помощи, расширение со-

трудничества с медицинскими специа-

листами с высшим и средним меди-

цинским образованием, руководителя-

ми Депздрава Югры, главными  

внештатными специалистами Югры и 

других регионов, представителями ад-

министраций медицинских организа-

ций, членами аттестационных комис-

сий Депздрава Югры, обучающимися, 

администрацией образовательных ме-

дицинских организаций и заведующи-

ми кафедрами. Редакционная коллегия 

приняла решение по введению таких  

рубрик, как «Гость издания», «На во-

просы отвечает главный специалист», 

«Юрист в помощь специалистам систе-

мы здравоохранения». 

 

Критерии отбора рукописей (общие 

данные). 

 

К публикации принимаются ранее не 

опубликованные и не отправленные в 

другие издания статьи и материалы, 

соответствующие научной специализа-

ции журнала. 

Статья/материал не должна содержать 

некорректные заимствования. 

Статья/материал должна быть оформ-

лена согласно требования издания. 

Автор(ы) статьи/материала должны 

представить в редакцию сопроводи-

тельное письмо и согласие автора(ов) 

на ее опубликование. 

Редакция журнала работает строго с 

авторами статей/материалов без по-

средников; не предусматривает уско-

ренные сроки публикации; имеет стро-

гий подход к оценке новизны представ-

ленного материала при его рецензиро-

вании. 

 

Поступивший материал рецензируется 

(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-
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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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