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Уважаемые читатели! 
 

Уважаемые читатели, авторы публи-

каций и представители администрации ме-

дицинских и образовательных организа-

ций, представляем вам 1 номер журнала за 

2024 год. Вышедший номер далек от моно-

тематического формата. В номере пред-

ставлены как оригинальные работы, посвя-

щенные рентгенэндоваскулярным методам 

диагностики и лечения, хирургии, медицине 

труда, эпидемиологии, онкологии, так и ма-

териалы, отражающие совершенствование 

врачебного искусства и становление врача. 

Хочется отметить, что специалисты 

медицинских организаций принимают уча-

стие в различных образовательных меро-

приятиях (конференции, конгрессы, симпо-

зиумы), как на территории округа, так и за 

его пределами. Отражение различных обра-

зовательных, практических и научных ас-

пектов данных форумов всегда вызывает 

интерес у наших читателей, и мы ждем ак-

тивизации авторов в данном направлении 

работы. Также хочется отметить, что жур-

нал принимает материалы, отражающие 

историю здравоохранения Югры и тех спе-

циалистов, которые посвятили свой жиз-

ненный и профессиональный путь на благо 

развития здравоохранения как региона, 

так и страны. Все направления публикаций 

в издании на 2024 г. представлены как в 

данном номере, так и на сайте журнала. 

Обращаем внимание главных специа-

листов Депздрава Югры по профилям ока-

зания помощи, что, начиная с второго но-

мера мы будем представлять раздел: 

«Специалисты Департамента здравоохра-

нения» – главные специалисты Департа-

мента здравоохранения Югры, который 

будет включать направления и опыт их ра-

боты, научные публикации и клиническую 

практику. 

В конце 2023 года мы сформировали 

рейтинг по количеству опубликованных 

материалов в издании среди медицинских 

и образовательных организаций округа, 

который представили в №4 за 2023 год и в 

№1 за 2024 год. Данный рейтинг будет 

формироваться ежегодно. Целью рейтинга, 

на настоящий момент, является популяри-

зация и повышение публикационной актив-

ности специалистов организаций, актуаль-

ность публикации и ее клиническая значи-

мость. 

Второй год обновленная редакцион-

ная коллегия журнала рецензирует и при-

нимает к изданию поступающий материал 

и выражает благодарность всем участни-

кам, этого нелегкого и долгого пути от ре-

шения специалистом подготовить статью, 

до ее публикации в сетевом научно-

методическом издании. Надеюсь, что 

большинство читателей найдут в номере 

интересный и полезный для себя материал 

по различным направлениям здравоохра-

нения. 
 

 
С уважением, 

главный редактор 
 научно-методического сетевого издания 

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

Б.Б. Яцинюк 
ycenukbb@miacugra.ru  



Здравоохранение Югры: опыт и инновации 

№ 1/38/ 2024 

3 

УДК 616-006 + 616-005 

 

ИМПЛАНТАЦИЯ ЛИНЕЙНОГО БАЛЛОН-РАСШИРЯЕМОГО ЭНДОПРОТЕЗА 
В БАССЕЙН ЛЕВОЙ НАРУЖНОЙ ПОДВЗДОШНОЙ АРТЕРИИ ПО ПОВОДУ 

ПРОФУЗНОГО АРРОЗИВНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ У ИНКУРАБЕЛЬНОЙ  
ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАЦИЕНТКИ 4-ОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ГРУППЫ 

 

Пасхин П.В., Новиков П.В., Белоусов А.О. 
БУ «Няганская окружная больница», Нягань, Российская Федерация 

 

Введение. Проблема заболеваемости раком шейки матки (РШМ) на протяжении 
многих лет не утрачивает своей актуальности. Остро возникшее кровотечение осложня-
ет течение рака шейки матки в 55-83,5% случаев. В 11% случаев оно имеет профузный ха-
рактер и требует проведения экстренных мероприятий [1,3]. Имплантация баллон-
расширяемого эндопротеза (стент-графта) в момент возникновения острого профузного 
(аррозивного) кровотечения из крупных магистральных артерий зарекомендовала себя как 
эффективная и безопасная рентгенэндоваскулярная процедура у ослабленных, тяжелых и 
крайне тяжелых пациентов и возможность избежать больших реконструктивных сосуди-
стых операций.   

Целью исследования является анализ клинического случая о благополучно выполнен-
ной имплантации баллон-расширяемого эндопротеза при профузном (артериальном) арро-
зивном кровотечении у инкурабельной онкологической пациентки 4-ой клинической группы.   

Объект и методы исследования. По данным медицинской карты стационарного 
больного проведен анализ течения установленного заболевания и осложнения у пациентки, 
поступившей в экстренном порядке в БУ «Няганская окружная больница» с профузным ар-
розивным кровотечением. 

Результаты. Имплантация эндопротеза оказалась эффективным высокотехнологич-
ным хирургическим методом остановки профузного аррозивного кровотечения, эндопротез 
полностью исключил из центрального кровотока индексную точку разрыва наружной под-
вздошной артерии, в дальнейшем рецидива кровотечения не было.      

Заключение. Клиническое исследование случая возникновения экстренного состояния 
у пациентки – профузного аррозивного кровотечения из бассейна левой наружной под-
вздошной артерии, с установленным основным диагнозом (Злокачественное новообразова-
ние шейки матки 3B стадия, 4 клиническая группа. T3bNхM1 (С53.8). Прогрессирование. 
Состояние после сочетанной лучевой терапии и химиотерапия 3 цикла по режиму САР. 
Другие уточненные болезни почек и мочеточника (N28.8) Постлучевой билатеральный сте-
ноз дистальной трети мочеточников с уретерогидронефрозом (состояние после наложе-
ния двусторонней пункционной чрескожной нефростомы). Железодефицитная анемия, тя-
желой степени (D50.9) Свищ влагалищно-толстокишечный (N82.3) и пузырно-влагалищный 
(N82.0)) показывает возможности медицинской организации и профессионализм специали-
стов по использованию лабораторных и инструментальных методов диагностики и лече-
ния, качество оказания медицинской помощи и стремление специалистов нивелировать не-
желательные исходы экстренного состояния. Оказание экстренной медицинской помощи 
осуществлено рентгенхирургической бригадой на базе отделения рентгенхирургических 
методов диагностики и лечения Няганской окружной больницы.   

НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ  
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  
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Для цитирования: Пасхин П.В., Новиков П.В., Белоусов А.О. Имплантация ли-

нейного баллон-расширяемого эндопротеза в бассейн левой наружной подвздош-

ной артерии по поводу профузного аррозивного кровотечения у инкурабельной он-

кологической пациентки 4-ой клинической группы // Здравоохранение Югры: опыт 

и инновации. 2024. № 1. С. 3-14. 

 

Введение 

Злокачественные новообразова-

ния занимают 2-е ранговое место по 

причине смерти в России. В России рак 

шейки матки занимает 6-е ранговое ме-

сто среди всех злокачественных опухо-

лей у женщин, а в структуре онкогине-

кологической заболеваемости 2-е ран-

говое место после рака эндометрия. В 

2021 году 933 тысячи россиян умерли 

от болезней сердца и сосудов, 283 ты-

сячи от злокачественных новообразо-

ваний1. Было выявлено 13 343 случая 

cancer in situ, что соответствует 2,1 

(2021 г. – 1,8) случаев на 100 впервые 

выявленных злокачественных новооб-

разований. Рак in situ шейки матки диа-

гностирован в 5 869 случаях (37,6 слу-

чаев на 100 впервые выявленных зло-

качественных 5 новообразований шей-

ки матки; 2021 г. – 34,4)2. 

Рак шейки матки – злокачествен-

ная опухоль, исходящая из слизистой 

оболочки шейки матки (эктоцервикса 

или эндоцервикса). Средний возраст 

заболевших раком шейки матки в Рос-

сии составляет 52 года. В 2018 г. дан-

ная нозологическая форма болезни 

стала основной причиной смертности в 

России у женщин в возрастной группе 

30-34 лет. Летальность в течение пер-

вого года с момента установления диа-

гноза составляет более 20 % [1,2,3]. По 

опубликованным данным3, от данного 

заболевания в течение первого года 

умирает практически каждая пятая 

женщина. 

Развитие этой нозологической 

формы болезни не связано с наличием 

известных наследственных синдромов. 

Причиной развития рака шейки матки 

является вирус папилломы человека 

онкогенных генотипов. В России у боль-

шинства пациенток при раке шейки 

матки обнаруживается вирус папилло-

мы человека 16 и/или 18 онкогенного 

генотипа. В качестве факторов риска 

развития патологии рассматриваются: 

раннее начало половой жизни, частая 

смена половых партнеров, отказ от 

контрацептивов «барьерного» типа, ку-

рение, иммуносупрессия, обсуждается 

вопрос о влиянии различных инфекций, 

передаваемых половым путем4. 

По сравнению с другими новооб-

разованиями женской половой сферы 

(тела матки, яичника) пик заболеваемо-

сти злокачественным новообразовани-

ем (ЗНО) шейки матки в 2018 году опре-

делялся в более молодом возрасте – 

40-49 лет (42,8 на 100 тысяч соответ-

ствующего населения). Показатели 

смертности женщин от ЗНО шейки мат-

ки неуклонно растут. В динамике за 10 

лет «грубый» показатель смертности от 

ЗНО шейки матки вырос на 0,63% и со-

ставил в 2021 году 6,49 на 100 тысяч 

женского населения. Отмечается рост 
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показателя смертности женщин от ЗНО 

шейки матки в возрасте 35-59 лет, за 

20 лет он вырос на 85,2%5. Кровотече-

ние осложняет течение рака шейки 

матки в 55-83,5% случаев, а у 11% паци-

ентов оно имеет профузный характер и 

требует проведения неотложных экс-

тренных мероприятий [1,3].  

Местнораспространенные формы 

рака шейки матки являются одним из 

самых агрессивных видов инвазивных 

опухолей и часто сопровождаются мас-

сивным кровотечением как из самой 

опухоли, так и в случае прорастания 

опухоли в стенку магистрального сосу-

да (сосудистая инвазия) с последую-

щим распадом и компрометацией 

острого жизнеугрожающего кровотече-

ния [2,3]. Методы оказания экстренной 

медицинской помощи при кровотече-

нии ограничены в силу анатомии и рас-

пространенности патологического про-

цесса [4]. Лечение аррозивного крово-

течения из распадающейся опухоли в 

области малого таза является значи-

мой хирургической трудностью, и до 

недавнего времени сводилось к пере-

вязке индексной артерии [5,6]. Поиск 

надежных и в тоже время малоинва-

зивных способов остановки кровотече-

ния при злокачественных опухолях до 

сих пор является серьезной задачей 

онкологии и сосудистой хирургии [1,4]. 

В статье приводится пример успешного 

клинического применения высокотех-

нологичной эндоваскулярной методи-

ки имплантации линейного баллон-

расширяемого эндопротеза в бассейн 

левой наружной подвздошной артерии 

в экстренном порядке у инкурабельной 

онкологической пациентки в момент 

возникновения жизнеугрожающего 

профузного кровотечения. 

Учитывая вышеизложенное, це-

лью исследования является отражение 

одного клинического случая о благопо-

лучно выполненной имплантации бал-

лон-расширяемого эндопротеза при 

профузном (артериальном) аррозив-

ном кровотечении у инкурабельной он-

кологической пациентки с установлен-

ным онкологическим диагнозом, 

осложнившимся состоянием – профуз-

ным аррозивным кровотечением из 

наружной подвздошной артерии.   

 

Объект и методы исследования 

В представленном клиническом 

случае (БУ «Няганская окружная боль-

ница») анализировались данные из ме-

дицинской карты стационарного боль-

ного, изложенные в приказе Минздра-

ва РФ от 10.05.2017 № 203н «Об утвер-

ждении критериев оценки качества ме-

дицинской помощи»6, позволяющие 

оценить тяжесть состояния пациентки 

и начало использования опций меди-

цинских техник: временные – поступле-

ние в медицинскую организацию и от-

деление реанимации и интенсивной те-

рапии, коллегиального принятия реше-

ния по тактике, проведение селектив-

ной артериографии с выявлением ан-

гиографических признаков аррозивно-

го дефекта артериальной стенки, им-

плантация эндопротеза и стабилизация 

состояния; мониторируемые показате-

ли функций систем организма – АД (мм 

рт.ст), ЧСС (в мин), ЧДД (в мин); лабо-

раторные показатели – гемоглобин (Hb, 

г/л), эритроциты (значение 1012/л), ге-

матокрит (Нt, %), тромбоциты (значение 

109/л).  

Установленный диагноз: Злокаче-

ственное новообразование шейки мат-

ки 3B стадия, 4 клиническая группа. 

T3bNхM1 (С53.8). Прогрессирование. 

Состояние после сочетанной лучевой 

терапии и химиотерапия 3 цикла по ре-

жиму САР. Другие уточненные болезни 

почек и мочеточника (N28.8) Постлуче-

вой билатеральный стеноз дистальной 
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трети мочеточников с уретерогидроне-

фрозом (состояние после наложения 

двусторонней пункционной чрескож-

ной нефростомы). Железодефицитная 

анемия, тяжелой степени (D50.9). Свищ 

влагалищно-толстокишечный (N82.3) и 

пузырно-влагалищный (N82.0). Был 

установлен в соответствии МКБ 10 пе-

ресмотра, введенной в действие прика-

зом Минздрава Российской Федерации 

от 27.05.97 № 170 7, регламентирован-

ными приказами и другими документа-

ми: приказ Минздрава РФ от 01.03.2021 

№ 146н «Об утверждении стандартов 

медицинской помощи взрослым при 

стадии IV рака шейки матки 

(диагностика и лечение)»8; клиниче-

ские рекомендации – Рак шейки матки 

(2022)9, клинические рекомендации – 

Железодефицитная анемия (2021)10; 

приказ Министерства здравоохранения 

РФ от 9 июня 2020 г. № 560н «Об утвер-

ждении Правил проведения рентгеноло-

гических исследований и других иссле-

дований (ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости, ультразвуко-

вое исследование органов малого таза, 

артериография аорто-подвздошного 

сегментов), позволяющих установить 

диагноз и его осложнения».  

Лекарственная терапия, проводи-

мая пациентке, назначена в соответ-

ствии с Клиническими рекомендация-

ми по лечению аномальных маточных 

кровотечений (2021)11, тяжестью состо-

яния и инструкциями к лекарственным 

препаратам. Оказание экстренной ме-

дицинской помощи осуществлено рент-

генхирургической бригадой на базе от-

деления рентгенхирургических мето-

дов диагностики и лечения  

БУ «Няганская окружная больница».   

 

Результаты 

Клинический случай. Пациент-

ка И., 38 лет, в экстренном порядке до-

ставлена (13:55) бригадой скорой меди-

цинской помощи (БСМП) в приемное 

отделение БУ «Няганская окружная 

больница». При поступлении пациентка 

предъявляла жалобы на обильное вы-

деление темной крови из влагалища и 

ануса, общую слабость сопровождаю-

щаяся интенсивными болями внизу жи-

вота. Из анамнеза: состоит на диспан-

серном учете у онколога с 2013 года с 

установленным диагнозом: Рак шейки 

матки Т3N0M1, 3б стадия, 3 клиниче-

ская группа. Состояние после сочетан-

ной лучевой и химиотерапии (С53.8). В 

2013 году выполнена двухсторонняя 

сальпингоофорэктомия. В 2017 г. вы-

полнена двухсторонняя пункционная 

чрескожная установка нефростомы по 

причине, не относящейся к урологиче-

ской. В 2019 г. наблюдалась в Научно-

исследовательском институте урологии 

и интервенционной радиологии имени 

Н.А. Лопаткина (филиал ФГБУ «НМИЦ 

радиологии» Минздрава России), где 

пациентке проведено комплексное об-

следование. Данных за рецидив и мета-

стазы не выявлено. В этом же году по 

данным магнитно-резонансной томо-

графии органов малого таза выявлены 

влагалищно-прямокишечный и влага-

лищно-мочепузырный свищи, инфиль-

трат малого таза с метаболической ак-

тивностью, постлучевые изменения в 

области малого таза, лимфатический 

узел 19 мм, метастаз крестцовой кости 

слева. 

В 14:02, в отделение приемного 

покоя, дежурной бригадой – врач-

хирург, врач-акушер-гинеколог, прове-

ден первичный осмотр пациентки 

(общий осмотр, физикальный, локаль-

ный). При локальном осмотре – из вла-

галища выделяется темная кровь со 

сгустками и примесью кала; при рек-

тальном исследование в ампуле пря-

мой кишки кал с примесью крови. 
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В 14:07, в сопровождении врача-

анестезиолога-реаниматолога, на спон-

танном дыхании, без кислородной под-

держки пациентка госпитализирована 

в отделение реанимации и интенсив-

ной терапии (ОРиИТ). В условиях ОРи-

ИТ проводилось лечение согласно кли-

ническим рекомендациям аномальные 

маточные кровотечения (2021)11 и при-

казу Минздрава РФ от 24.11.2021 года 

№ 1094н12, учитывающее тяжесть со-

стояния пациентки и течение патологи-

ческого процесса: трансфузия лекар-

ственного препарата (ЛП) Альбумин че-

ловека (Уман альбумин 20%-50 мл; су-

точный объем 400 мл, 24 часа), Транек-

самовая кислота (100 мг/2 раза в сутки, 

внутривенно, продолжительность 2 

дня, курсовая доза 40 мл), 

Натрия хлорид (0,9%-500 мл в сут-

ки, внутривенно, 2 дня, курсовой объем 

1000 мл), Этамзилат нартия (12,5%-2мл 

1 раз в сутки, внутримышечно, продол-

жительность 1 день, курсовая доза 2 

мл), Омепразол (40 мг,1 раз в сутки, пе-

рорально, продолжительность 5 дней, 

курсовая доза 200 мг), Эноксапарин 

натрия (Эниксум 4000анти-Ха МЕ/0,4 мл, 

1 раз в сутки, подкожно, продолжитель-

ность 7 дней, курсовая доза 2.8 мл)13. 

Интерпретированы результаты ла-

бораторных исследований: эритроцито-

пения до 1,77х1012/л, гемоглобинемия 

(Hb – 42,0 г/л), гематокрит на уровне 

14,4%, тромбоцитоз до 662 10*9/л, акти-

вированное частичное тромбопласти-

новое время (АЧТВ) составило 20,0 се-

кунд, тромбиновое время –13,0 секунд, 

ПТИ на уровне 60,0%. 

На момент поступления и после 

проведенного общего и физикального 

осмотра (пациентка в сознании, кож-

ный покров и видимые слизистые 

бледные, ЧДД 19 в мин, насыщение пе-

риферической крови кислородом 100%, 

на фоне оксигенотерапии 4 л/мин, гипо-

тензия – АД 72/51 мм рт.ст., тахикар-

дия до 123 ударов в мин (на фоне вазо-

прессорной поддержкой ЛП Норадре-

налин в дозировке 0,6 мкг/кг/мин). Спе-

циалистами состояние пациентки рас-

ценено как тяжелое, нестабильное. Учи-

тывая полученные данные, тяжесть со-

стояния пациентки, необходимость экс-

тренного принятия решения по тактике 

ведения и операционного вмешатель-

ства проведен консилиум (приказ Мин-

здрава РФ от 10.05.2017 № 203н6. В 

14:30, в составе заведующего хирурги-

ческим отделением, заведующим гине-

кологическим отделением, и дежурного 

врача по рентгенэндоваскулярным ме-

тодам диагностики и лечения, на осно-

вании установленного диагноза: Злока-

чественное новообразование шейки 

матки 3B стадия, 4 клиническая группа. 

T3bNхM1 (С53.8), осложнившемся мас-

сивным маточным кровотечением, кол-

легиально (консилиум) было принято 

решение выполнить диагностическую 

артериографию аорто-подвздошного 

сегмента и селективную артериогра-

фию обеих маточных артерий с воз-

можным переходом на двухстороннюю 

транскатетерную эмболизацию послед-

них. Поскольку на фоне проводимой 

общей консервативной терапии гемо-

статическими препаратами: Транекса-

новая кислота Этамзилат натрия, до-

стоверных признаков гемостаза не от-

мечается, а иные способы хирургиче-

ской коррекции гемостаза отсутствуют. 

Необходимо отметить, что методы борь-

бы с данными кровотечениями ограни-

чены в силу анатомии и распространен-

ности процесса [3]. При выявлении во 

время диагностической артериографии 

одного и более источника кровотечения, 

очередность рентгенэндоваскулярного 

гемостаза определяется с учетом прио-

ритетного, который в большей степени 

оказывает влияние на гемодинамиче-

ский статус пациентки.  
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В экстренном порядке (14:45), па-

циентка доставлена в рентгенопераци-

онную из ОРиИТ. В асептических усло-

виях, под местной анестезией ЛП Ново-

каин 0,5%-10,0 мл трансфеморальным 

(ретроградным) доступом справа уста-

новлен интродьюсер 5Fr., проведена 

рентгенконтрастная проба «контроль»-

пункции. Через диагностический кате-

тер JR проведена селективная артерио-

графия (АГ) аорто-подвздошного сег-

мента, в среднем сегменте бассейна 

левой наружной подвздошной артерии 

(НаПА) выявлены ангиографические 

признаки аррозивного дефекта артери-

альной стенки с минимальной экстра-

вазацией контрастированной крови в 

полость малого таза по типу 

«контрастной» лужицы (рисунок 1). 

 

В 14:53, после проведенной арте-

риографии и обнаружения источника 

профузного аррозивного кровотечения, 

принято решение о переходе на им-

плантацию эндопротеза с целью плом-

бирования данного дефекта. Смена ин-

тродьюсера на 7Fr. Через интродьюсер, 

в устье левой НаПА проведен направ-

ляющий катетер «Medtronic Launcher» 

JR4.0 7Fr., выполнена повторная арте-

риография, на которой уже визуализи-

руется профузный трансдефектный 

сброс артериальной крови в полость 

малого таза (рисунок 2). 

Рис. 1. Исходная (селективная) артериография бассейна левой наружной подвздошной артерии: 

выявлены ангиографические признаки аррозивного дефекта артериальной стенки  

с минимальной экстравазацией контрастированной крови в полость малого таза  

по типу «контрастной» лужицы. 
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По проводнику, в позицию левой 

НаПА проведен, позиционирован и им-

плантирован при давлении 14атм. ли-

нейный баллон-расширяемый стент-

графт фирмы «Bard Medical» Fluency 

Plus D7,0хL40мм. (рисунок 3), далее си-

стема доставки эндопротеза удалена, 

выполнена контрольная АГ – отмечает-

ся полная герметизация дефекта стен-

ки артерии, массивный сброс крови 

ликвидирован, на себя обращает вни-

мание, умеренный пролапс эндопроте-

за в индексной точке нарушения це-

лостности артериальной стенки 

(рисунок 4), повторная АГ произведена 

через пять минут, герметизация арте-

Рис. 2. Селективная артериография бассейна левой наружной подвздошной артерии:  

после проведения периферического J-tip проводника 0,035-260 см в дистальное русло,  

отмечается профузный трансдефектный сброс артериальной крови в полость малого таза  

рии сохранена. Иных источников внут-

реннего кровотечения не выявлено. 

Инструменты удалены, аппаратный ге-

мостаз ушивающим устройством 

«Terumo AngioSeal» 8Fr., контроль – су-

хо, наложена асептическая давящая 

повязка. Медиана времени, затрачен-

ного на выполнение рентгенэндоваску-

лярного гемостаза с момента пункции 

общей бедренной артерии до имплан-

тации эндопротеза в индексную арте-

рию составила 20 мин. Название и сум-

марный объем использованного рент-

генконтрастного вещества (РКВ): 

«Омнипак-350» (80 мл). После успешно 

выполненного рентгенэндоваскулярно-
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го гемостаза, пациентка в течение 20 

минут находилась в рентгеноперацион-

ной под интенсивным наблюдением, за 

указанный временной период отмечена 

стабилизация состояния пациентки – 

АД 100/66 мм рт.ст., ЧСС 65 ударов в 

мин, тоны сердца ясные, ритмичные, 

сатурация 100% на фоне оксигенотера-

пии в объеме 4 литра в минуту, ЧДД 16 

в мин. 

В 15:30, пациентка в сопровожде-

нии врача-анестезиолога-реаниматоло-

га транспортирована для дальнейшего 

динамического наблюдения в ОРиИТ. 

Послеоперационный период протекал 

без особенностей.  

Рис. 3. Этап линейного эндопротезирования 

бассейна левой наружной подвздошной  

артерии  

Рис. 4. После проведения линейного эндопротезирования наружной подвздошной артерии.  

Обращает внимание, умеренный пролапс установленного эндопротеза в индексной точке  

нарушения целостности артериальной стенки (область пролапса указан стрелкой) 
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В соответствии с приказом Мин-

здрава РФ № 183н от 02 апреля 2013 

«Об утверждении правил клинического 

использования донорской крови и 

(или) ее компонентов»14 и клиническим 

показаниям (эритроцитопения до 

1,77 г/л, гемоглобинемия – 42,0 г/л), в 

15:45, пациентке начата трансфузия фе-

нотипсовместимой ЭВОЛТ в объеме 

1050 мл, и продолжено дальнейшее ле-

чение вышеуказанными опциями ле-

карственных препаратов.  

Показатели общего анализа крови, 

позволяющие оценить терапию после 

проведенной трансфузии – Hb-90,0 г/л, 

эритроциты 3,50х1012/л, гематокрит 

30,0%, тромбоциты 270х109/л. 

В динамике состояния – на пятые 

сутки после успешно выполненного 

оперативного вмешательства по пово-

ду профузного аррозивного кровотече-

ния из левой наружной подвздошной 

артерии, в стабильном состоянии, паци-

ентка переведена в отделение паллиа-

тивной терапии. 

Имплантация эндопротеза оказа-

лась эффективным высокотехнологич-

ным хирургическим методом останов-

ки профузного аррозивного кровотече-

ния, эндопротез полностью исключил 

из центрального кровотока индексную 

точку разрыва наружной подвздошной 

артерии.      

Рис. 5. Финальная артериография после линейного эндопротезирования: отмечается  

стойкая герметизация аррозивного участка левой наружной подвздошной артерии,  

массивный сброс артериальной крови в полость малого таза ликвидирован  
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Обсуждение  

На сегодняшний день методики и 

оснащенность в рентгенэндоваскуляр-

ной хирургии позволяют эффективно и 

безопасно лечить патологические забо-

левания. Благодаря малоинвазивности 

рентгенэндоваскулярные методы лече-

ния можно отнести к методам выбора в 

лечении многих хирургических заболе-

ваний по отношению к открытым спо-

собам операций. Профузное аррозив-

ное (артериальное) кровотечение оста-

ется одним из самых жизнеугрожаю-

щих состояний, и если своевременно не 

предпринять действия по выявлению и 

ликвидации источника кровотечения, 

последствия могут быть фатальными. 

В ряде случаев первоочередным мето-

дом гемостаза являются эндоваскуляр-

ные вмешательства. Это способствует 

раннему и более точному установле-

нию источника кровотечения и выбору 

адекватной стратегии лечения. Им-

плантация эндопротеза (стент-графта) 

является высокоэффективным рентге-

нэндоваскулярным вмешательством 

при лечении жизнеугрожающих арро-

зивных кровотечений, данный метод 

заключается в малой инвазивности, 

отсутствии необходимости в общем 

обезболивании, высокой эффективно-

сти, и возможности проведения у 

ослабленных пациентов. Исследование 

временных периодов в оценке состоя-

ния пациентки, использование консер-

вативных методов лечения и других оп-

ций медицинских техник в отделении 

реанимации и интенсивной терапии, 

коллегиального принятия решения по 

тактике, проведение селективной арте-

риографии с выявлением ангиографи-

ческих признаков аррозивного дефекта 

артериальной стенки и констатация 

кровотечения, имплантация эндопроте-

за – все вышеперечисленное показало 

возможность стабилизации экстренно-

го состояния за период 1 час 35 минут. 

Заключение  

Клиническое наблюдение случая 

возникновения экстренного состояния 

у пациентки – профузного аррозивного 

кровотечения из левой наружной под-

вздошной артерии, с установленным 

диагнозом (Злокачественное новообра-

зование шейки матки 3B стадия, 4 кли-

ническая группа. T3bNхM1 (С53.8). Про-

грессирование. Состояние после соче-

танной лучевой терапии и химиотера-

пия 3 цикла по режиму САР. Другие 

уточненные болезни почек и мочеточ-

ника (N28.8) Постлучевой билатераль-

ный стеноз дистальной трети мочеточ-

ников с уретерогидронефрозом 

(состояние после наложения двусто-

ронней пункционной чрескожной неф-

ростомы). Железодефицитная анемия, 

тяжелой степени (D50.9). Свищ влага-

лищно-толстокишечный (N82.3) и пу-

зырно-влагалищный (N82.0), осложнив-

шегося профузным аррозивным крово-

течением из наружной подвздошной 

артерии) показывает возможности ме-

дицинской организации и профессиона-

лизм специалистов по использованию 

лабораторных и инструментальных ме-

тодов диагностики и лечения, качество 

оказания медицинской помощи и 

стремление специалистов нивелиро-

вать нежелательные исходы, возника-

ющие при тяжелых нозологических 

формах болезни. 
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IMPLANTATION OF A LINEAR BALLON-EXPANDABLE ENDOPROTHESIS INTO THE  
BASIS OF THE LEFT EXTERNAL ILIAC ARTERY FOR PROFUSE ARROSIVE BLEEDING IN 
AN INCURABLE ONCOLOGICAL PATIENT OF THE 4TH CLINICAL GROUP 

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

Introduction. The problem of cervical cancer (CC) incidence has not lost its relevance for 

many years. Acute bleeding complicates the course of cervical cancer in 55-83.5% of cases. In 11% 

of cases it is profuse in nature and requires emergency measures. Implantation of a balloon-

expandable endoprosthesis (stent-graft) at the time of acute profuse (arrosive) bleeding from large 

main arteries has proven itself to be an effective and safe X-ray endovascular procedure in weak-

ened, severe and extremely severe patients and the ability to avoid major reconstructive vascular 

operations. 

The purpose of the study is to analyze a clinical case of effectively performed implantation of 

a balloon-expandable endoprosthesis for profuse (arterial) arrosive bleeding in an incurable cancer 

patient of the 4th clinical group. 

Object and methods of research. According to the medical record of an inpatient, an analysis 

was made of the course of the established disease and complications in a patient who was admit-

ted on an emergency basis to the Nyagan District Hospital of the Khanty-Mansiysk Autonomous 

Okrug - Ugra with profuse arrosive bleeding. 

Results. Implantation of a graft endoprosthesis turned out to be an effective high-tech surgi-

cal method for stopping profuse arrosive bleeding; the endoprosthesis completely excluded the 

index point of rupture of the external iliac artery from the central blood flow, and there was no fur-

ther recurrence of bleeding. 

Conclusion. Clinical study of a case of an emergency condition in a patient - profuse arrosive 

bleeding from the left external iliac artery, with an established main diagnosis (Malignant neoplasm 

of the cervix, stage 3B, clinical group 4. T3bNxM1 (C53.8). Progression. Condition after combined 

radiation therapy and chemotherapy 3 cycle according to the SAR regimen. Other specified diseas-

es of the kidneys and ureter (N28.8) Post-radiation bilateral stenosis of the distal third of the ureters 

with ureterohydronephrosis (condition after the application of bilateral puncture percutaneous 

nephrostomy). Iron deficiency anemia, severe (D50.9) Vaginal-colic fistula (N82.3) and vesicovagi-

nal (N82.0) shows the possibility of a medical organization and the professionalism of specialists in 

the use of laboratory and instrumental methods of diagnosis and treatment, the quality of medical 

care and the desire of specialists to neutralize undesirable outcomes of an emergency condition. The 

provision of emergency medical care was carried out by an x-ray surgical team on the basis of the de-

partment of x-ray surgical methods of diagnosis and treatment of the Nyagan District Hospital. 

Key words: cervical cancer, profuse arrosive bleeding, stent graft, hemostasis  
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В статье освещаются основные вопросы хирургического лечения травматических 
повреждений периферических нервов. Дается краткая историческая справка и статисти-
ческие данные по лечению пациентов с повреждениями периферических нервов. В статье 
изложены основные принципы и виды лечения данного вида травматических повреждений, 
а также длительность послеоперационного восстановления. Большое значение имеют 
своевременно установленный диагноз и раннее лечение заболевания. Представлены все со-
временные виды хирургического лечения травматических повреждениях нервов – эпи-
невральный шов нерва, невролиз, невротизация, аутонейропластика, сухожильно-
мышечная транспозиция. Также отображена роль медикаментозного и интервенционного 
лечения. Отмечается, что все пациенты нуждаются в медикаментозной терапии, физио-
терапии, лечебной физкультуре и реабилитации. 

Объект и методы исследования. Анализ современных аспектов хирургического лече-
ния повреждений периферических нервов был проведен по данным публикаций 2001-2023 гг. 
отечественной и зарубежной литературы. 

Заключение. Анализ современной научной литературы демонстрирует развитие ле-
чения травматических поражений периферической нервной системы. Наглядно дополняет 
современные учебные пособия по травме периферической нервной системы.  

 

Ключевые слова: тубулизация нервов, шов нерва, нейроимплант, декомпрессия нерва, 
микрохирургия, противоспаечный гель 
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Введение 

Повреждение периферической 

нервной системы (ПНС) является важ-

ной клинической проблемой с тяжелы-

ми последствиями для пациентов [1]. 

Около 150000000000 $ в США тратится 

ежегодно на лечение пациентов с трав-

мами ПНС, в том числе затраты на ле-

чение травм срединного и локтевого 

нервов оцениваются примерно в 70 000 

$ и 45 000 $ соответственно, 87% этих 

затрат обусловлены результатом вре-

менной нетрудоспособности [2]. При 

этом повреждения ПНС в 2004 г. в США 

вызывали трудопотери (8 500 000 дней 

нетрудоспособности) и ежегодное вы-

полнение более 200 000 операций [3]. 

Среди общего травматизма поврежде-

ния ПНС составляют 1,5-12%, при этом 

частота травм нервов верхней конечно-

сти, в частности, локтевого, срединного 

и лучевого, достигает 60–70% [4,5]. 

Ятрогенные повреждения ПНС состав-

ляют 7-20% от всех поражений ПНС [6]. 

В виду особенностей анатомо-

топографических взаимоотношений 

ПНС с окружающими тканями в 20-22% 

травмы ПНС сочетаются с повреждени-

ем сухожилий, в 12-15% – крупных сосу-

дов, в 14-25% с переломами трубчатых 

костей, а также могут сопровождаться 

одномоментным повреждением всех 

анатомических структур [7,8]. Хотя та-

кие травмы и не представляют угрозы 

для жизни больного в изолированной 

форме, но в 60-65% случаев могут при-

водить к длительной или полной утрате 

трудоспособности [9, 10]. Даже после 

лечения в узкоспециализированных 

учреждениях около 30% пациентов ста-

новятся инвалидами или вынуждены 

сменить профессию [3]. В России еже-

годно регистрируется от 150 000 до 700 

000 случаев повреждений ПНС [11,12]. 

Ежегодно в России в хирургическом ле-

чении нуждается 4-7 тыс. лиц с травма-

тическими повреждениями ПНС [4,13]. 

Стоит отметить, что около 45% повре-

ждений нервов приходится на молодой 

возраст от 21 до 30 лет, что, в свою оче-

редь, обусловливает высокую социаль-

ную значимость данной проблемы.  

 

Целью исследования является от-

ражение медицинских техник, выполня-

емых при повреждении перифериче-

ской нервной системы, применение 

комплекса лекарственной терапии и 

физиотерапевтических методов. 

Классификация травм ПНС [14,15]: 

1. По наличию повреждения кож-

ных покровов: 

1.1. Закрытые  (сотрясение, cдав-

ление, растяжение, ушиб, термические); 

1.2. Открытые (колотые, резанные, 

огнестрельные, рубленные, размозжен-

ные, укушенные, рваные, термические); 

2. По наличию повреждения окру-

жающих тканей: 

2.1 Изолированные; 

2.2. Сочетанные (вовлечены сосу-

ды, мышцы, сухожилия, кости, суставы); 
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3. По степени повреждения: 

3.1 Нейропраксия; 

3.2. Аксонотмезис; 

3.3. Невротмезис. 

 

Медицинские техники, выполняе-

мые при повреждении. В большинстве 

случаев закрытые травматические по-

вреждения происходят в результате 

действия сил растяжения или сжатия, и 

не всегда возможно определить сте-

пень повреждения (нейропраксия, ак-

сонотмезис) [17,18,19]. При закрытых 

повреждениях ПНС самостоятельное 

восстановление функций верхней ко-

нечности отмечается у 40-43 % пациен-

тов и наблюдается в первые 2-4 неде-

ли – 2-3 месяца после травмы [20]. В 

связи с этим операции на структурах 

ПНС при их закрытых повреждениях 

рекомендуют выполнять не ранее, чем 

через 3 месяца после травмы и прове-

дения консервативного лечения.  В слу-

чаях тяжелого неполного повреждения 

со стабильными неврологическими 

нарушениями или если ранее имело 

место минимальное неврологическое 

улучшение, клиническое и электромио-

графическое наблюдение следует про-

должать, как минимум, 3-5 недель [21]. 

Если спонтанная регенерация не проис-

ходит, то следует произвести хирурги-

ческое исследование с записью отве-

дений от нерва для определения того, 

насколько к этому времени необходи-

мо его восстановление. Лечение реза-

ных ран, нанесенных острыми предме-

тами (стеклом или ножом), лучше начи-

нать немедленно или как можно ско-

рее для соединения концов нерва, что 

возможно только при очень «чистой» 

перерезке последних без повреждения 

концов [3,23]. Основной причиной отка-

за от хирургического лечения травмы 

нерва в раннем периоде являются воз-

можные осложнения: формирование 

невромы в области шва нерва, несосто-

ятельность шва, вовлечение в рубец 

соединительной ткани, нагноение в об-

ласти шва нерва, неточное сопоставле-

ние концов нерва [22]. 

Регенерация нерва после шва 

представляет сложный и длительный 

процесс, поскольку средняя скорость 

роста аксонов у человека составляет 1-

2 мм/сут. [23]. Зона шва нерва состав-

ляет определенное препятствие на пути 

роста аксонов, поэтому на ее прохож-

дение требуется около 1 месяца. Это 

означает, что при травме ПНС на 

уровне верхней трети плеча реиннерва-

цию кисти теоретически стоит ожидать 

через 1,5-2 года. Несмотря на научные 

достижения в изучении ПНС человека и 

непрерывное совершенствование хи-

рургической техники, значительного 

улучшения исходов травм ПНС не 

наблюдается [24,25]. Внедрение микро-

хирургической техники, использование 

операционного микроскопа существен-

но облегчили решение технических ас-

пектов проблемы, однако полное вос-

становление функции после травмы 

ПНС реальностью пока не стало [26,27]. 

Современная микрохирургия ПНС под-

разумевает наличие у специалиста не 

только мануальных навыков, но и зна-

ний как топографической анатомии, так 

и особенностей архитектоники и внут-

риствольного строения пораженного 

нерва. Основными оперативными прие-

мами, направленными на соединение 

разобщенных концов нервного ствола, 

являются шов «конец в конец» и пла-

стика нерва трансплантатами различ-

ной природы [28,29]. 

Невролиз выполняется в случаях 

сдавления структур ПНС при условии 

сохранения их анатомической целост-

ности [30,31]. Если в ранние сроки по-
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сле травмы невролиз производится 

для удаления гематом, костных фраг-

ментов, других инородных тел, то при 

последствиях травматического повре-

ждения ПНС с целью устранения 

экстра- и интраневральной фиброзной 

ткани, рубцов, оказывающих компре-

мирующее воздействие на нервные и 

сосудистые структуры [30]. С целью 

уменьшения образования рубцовых 

тканей вокруг ПНС применяются отгра-

ничивающие материалы, не вызываю-

щие реакцию со стороны окружающих 

тканей: алломатериалы 

(противоспаечные мембраны, противо-

спаечный гель), аутожир, аутовена [17]. 

Противоспаечный гель применятся при 

вторичных невролизах и сохраняющих-

ся нейропатических болевых синдро-

мах. Гель полностью резорбируется на 

3-7 сутки, не применяется в очагах ин-

фекции и при наличии повреждений 

сухожилий. В то же время с учетом рис-

ка травмирования сохранных нервных 

структур и питающих их сосудов под-

ход к выбору операции невролиза про-

тиворечив: от отрицания целесообраз-

ности до применения в 20 % случаев 

оперативного лечения. В настоящее 

время возможно выполнение невроли-

за с применением эндоскопических 

технологий. Эндоскопия позволяет 

полностью сохранить анатомические 

структуры (кожа, фасции, мышцы, клю-

чица, артерии, вены, нервы), минимизи-

ровать повреждения [32]. 

Эпиневральный шов. В настоящее 

время имеется несколько техник швов 

нервов: конец-в-конец, конец-в-бок. За-

дача шва конец-в-конец состоит в точ-

ном сопоставлении и удержании в со-

прикосновении поперечных срезов 

центрального и периферического кон-

цов пересеченного нервного ствола с 

помощью швов, накладываемых на 

эпиневрий [33,34]. Данный метод при-

меняется как при первичной, так и при 

отсроченной вторичной реконструкции 

ПНС. Перед швом необходима резекция 

измененного участка ПНС до получения 

на поперечных срезах пучкового строе-

ния нерва во всех его секторах. 

Перед швом нерва нужно оценить 

влияние натяжения сшиваемых концов 

(без предварительной их мобилизации) 

на внутриствольный кровоток. Речь 

идет о влиянии удлинения нерва (за 

счет его эластичности), необходимого 

для ликвидации дефекта, на внутрист-

вольный кровоток в сшиваемых кон-

цах.  

Процент удлинения для ликвида-

ции диастаза можно вычислить по фор-

муле G. Lundborg:  

 

% nerve elongation = A / (B1 + B2) × 100,  
 

где A – протяженность дефекта,  

B1 + B2 – длина концов сшиваемо-

го нерва без дополнительной их хирур-

гической мобилизации (рисунок 1). 

 

 
 

Рис. 1. Определение необходимой  

протяженности мобилизации концов  

поврежденного нерва для их сшивания  

без натяжения 



Здравоохранение Югры: опыт и инновации 

№ 1/38/ 2024 

19 

При минимальном удлинении 

(менее 5 %), когда диастаз был мини-

мальным, концы легко сближаются, 

внутриствольный кровоток в сшивае-

мых концах не снижается; в этих усло-

виях формируется нежный глиальный 

рубец. При удлинении на 5-10 % появля-

ются первые признаки повреждения 

тканей в связи со снижением внут-

риствольного кровотока уже на 50 %. 

Развивается неврома. При удлинении 

более чем на 11 % внутриствольный 

кровоток в сшиваемых концах нерва 

прекращается полностью (рисунки 2 

a, b, c). 

 
 

Рис. 2. Влияние натяжения в области шва нерва на регенерацию:  

а – нормальный процесс регенерации (схема);  

b – нарушение процесса регенерации при натяжении в области шва (схема);  

с – неврома срединного нерва, сформировавшаяся под влиянием чрезмерного натяжения  

в области шва нерва 

Мобилизация концов пересечен-

ного нерва на протяжении 10 см в прок-

симальном и дистальном направлени-

ях незначительно способствует умень-

шению диастаза – в среднем всего на 

1,5 см (по сравнению с мобилизацией в 

4 см) [28]. При этом происходит увели-

чение размера операционной раны, что 

существенно повышает операционные 

риски и восстановительный период 

[27]. Для сближения концов поврежден-

ного нерва применяются следующие 

способы и приемы: придание конечно-

сти определенного положения; соеди-

нение разноименных нервов; этапный 

шов, перемещение нерва в новое ложе 

по более короткому пути; резекция ко-

сти для укорочения конечности. В этой 

связи при одномоментной реконструк-

ции ПНС и сухожилий необходимо со-

блюсти условия восстановления нерва 

без натяжения. Наиболее перспектив-

ным методом хирургического лечения 

является тубулизация ушитого нерва 
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(кондуит). Целью использования конду-

ита является: пластика дефекта без 

ущерба в донорской зоне, изоляция 

ПНС от окружающей среды. 

При шве конец-в-бок происходит 

вшивание нерва донора в эпиневраль-

ное окно. 

Показания для шва нерва конец-в-

бок: 

• невозможность использования 

проксимального конца нерва; 

• большой дефект ПНС и невозмож-

ность сформировать анастомоз 
конец-в-конец; 

• реконструкция некритических сен-

сорных зон. 

При шве конец-в-бок моторные до-

норские нервы должны быть подверг-

нуты повреждению (аксонотомии или 

компрессии) для запуска регенератив-

ного спрутинга. Сенсорные нервы не 

требуют дополнительного поврежде-

ния, так как способны к коллатерально-

му спонтанному спрутингу. 

Аутонейропластика. Обширным 

дефектом периферических нервов при-

знается такой вид травмы, при котором 

сближения центрального и перифери-

ческого участков поврежденного нерва 

не удается достичь всеми известными 

способами [32]. В течение начала 1970-

х Millesi рекомендовал аутонейропла-

стику трансплантатами для любого 

диастаза концов нерва, больше чем 2 

см, и достиг больших результатов при 

восстановлении локтевого, срединного 

и лучевого нервов. В качестве замеща-

ющего материала могут применяться 

как аутотрансплантаты нервных ство-

лов, так и искусственно созданные для 

этих целей материалы [27]. Показанием 

к выбору того или иного приема служит 

величина диастаза между проксималь-

ной и дистальной культями поврежден-

ного нерва, а также субъективное пред-

ставление хирурга о степени выражен-

ности натяжения структур нерва при их 

сопоставлении. Одни хирурги предлага-

ют отказаться от шва «конец в конец» в 

пользу аутопластики уже при наличии 

дефекта нервного ствола >1,5 см и вы-

явлении «незначительного» натяжения, 

тогда как другие отмечают целесооб-

разность выбора данной методики 

лишь при диастазе более 5 см и 

«умеренном» натяжении в проекции 

шва. Наиболее часто для использова-

ния в качестве аутотрансплантатов 

применяют вставки из n. suralis, глубо-

кой ветви n. fibularis [peroneus] commu-

ni, чувствительные ветви n. ulnaris и n. 

medianus, n. intercortales, а также сег-

менты других поврежденных ПНС, вос-

становление которых по различным 

причинам не целесообразно при соче-

танном повреждении нескольких круп-

ных нервных стволов. Резекция интакт-

ного периферического нерва для ис-

пользования его участка в качестве 

аутонервной вставки всегда сопровож-

дается расстройствами иннервации в 

зоне распространения ветвей донор-

ского нерва. Степень утраты иннерва-

ции в донорской зоне при таких вмеша-

тельства является прогнозируемой. В 

то же время объем восстановления ин-

нервации реципиентной зоны после та-

ких вмешательств представляется не-

предсказуемым [7, 35]. 

Аутонейропластика является важ-

ным направлением в лечении повре-

ждения периферических нервов. Даль-

нейшие исследования направлены на 

разработку новых методов и техник, 

которые могут улучшить результаты 

лечения и восстановления функции по-

сле повреждения нервов. В частности, 

разработка биоматериалов и техноло-

гий, которые способствуют улучшению 

выживаемости и регенерации нервных 

волокон, является одной из перспектив 

аутонейропластики. 
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Невротизация (nerve transfer). В 

связи с преобладанием тракционного 

механизма травмы с обширным, много-

уровневым повреждением структур 

ПНС, основным методом хирургическо-

го лечения последствий травматическо-

го повреждения ПНС является невроти-

зация его структур. При невротизации 

применяется шов нерва конец-в-бок. 

Операция невротизации состоит 

из 3 этапов [36].  

1 этап. Выделение стволов и/или 

невротизируемых ПНС.  

2 этап. Выделение нервов-

невротизаторов.  

3 этап. Наложение анастомоза 

между нервом-невротизатором и струк-

турами (стволами и/или нервами) по-

врежденного. 

При выполнении невротизации 

учитывается также приоритет восста-

новления проксимальной группы 

мышц, в первую очередь m. biceps bra-

chii.  В случаях, когда проксимальный 

участок является недостижимым по 

различным причинам, может быть при-

менен метод невротизации дистально-

го участка пересеченного нерва за счет 

его соединения «конец в конец» с отсе-

ченным проксимальным участком ме-

нее значимого в функциональном 

плане нервного ствола. Методы восста-

новления локальной целостности 

структур ПНС (невролиз, шов, ауто-

нейропластика, невротизация) целесо-

образно применять в сроки до 6 меся-

цев с момента травмы ПНС [37]. 

Сухожильно-мышечная транспо-

зиция показана при повреждениях ПНС 

в более длительные сроки (не менее 6 

мес.), сопровождающихся полным или 

глубоким нарушением проводимости и 

развития в них необратимых дегенера-

тивных изменений в мышцах [38]. Для 

восстановления активного сгибания 

предплечья при последствиях травма-

тического повреждения ПНС разрабо-

таны методы транспозиции мышц. В 

качестве трансплантатов используют-

ся m.latissimus dorsi, m.pectoralis major, 

m.triceps brachii, m.trapezius. В алгорит-

ме оперативных вмешательств преиму-

щество отдается транспозиции 

m.triceps brachii и операции Стендлера, 

которые по техническому исполнению 

являются наиболее доступными, одна-

ко наименее эффективны, приводят к 

осложнениям в виде отсутствия разги-

бания в локтевом суставе и развития 

сгибательной контрактуры предплечья, 

кисти, пальцев [39]. Лишь при невоз-

можности проведения данных опера-

тивных вмешательств рассматривает-

ся выполнение транспозиции 

m.latissimus dorsi или m.pectoralis ma-

jor. Биполярная транспозиция 

m.latissimus dorsi с формированием  

тубулизированного лоскута на нервно-

сосудистой ножке в ложе удаленной 

парализованной  m.biceps brachii без 

рассечения фасции плеча с фиксацией 

дистально – к сухожилию удаленной 

m.biceps brachii, проксимально – к клю-

вовидному отростку лопатки. Для обес-

печения фиксации мышечного транс-

плантата предложен усовершенство-

ванный метод биполярной транспози-

ции наружного и среднего отделов 

m.latissimus dorsi с формированием ту-

булизированного лоскута на нервно-

сосудистой ножке в ложе удаленной 

парализованной m.biceps brachii без 

рассечения фасции плеча с фиксацией 

мышечного трансплантата дистально – 

к сохраненной части мышечного брюш-

ка, проксимально – к сухожилию ко-

роткой головки m.biceps brachii. 

Также применяется метод моно-

полярной транспозиции лоскута верх-

него треугольника m. trapezius на нерв-

но-сосудистой ножке на переднюю по-

верхность верхней трети плеча с фик-
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сацией к проксимальному отделу пара-

лизованной m.biceps brachii. При нару-

шении функции m.flexor carpi ulnaris и 

сохранности m.flexor carpi radialis, m. 

palmaris longus выполняется транспо-

зиция сухожилия m.flexor carpi radialis к 

сухожилию m. extensor digitorum, а су-

хожилия m. palmaris longus – к сухожи-

лию m.extensor pollicis longus. В случаях 

утраты разгибания кисти и пальцев 

вследствие нарушения функции n. radi-

alis при последствиях травматического 

повреждения ПНС и сохранности m. 

flexor carpi ulnaris и m. flexor carpi radial-

is показано выполнение их транспози-

ции на разгибательную поверхность 

предплечья [40, 41, 42]. 

Интервенционные вмешатель-

ства. Хроническая боль при травме 

ПНС составляет 10-15 %. Депрессивные 

расстройства различной степени тяже-

сти диагностируются у 20–50 % пациен-

тов с хронической болью. В случае не-

эффективности консервативного лече-

ния хронического болевого синдрома 

при посттравматических нейропатиях 

пациентам показаны интервенционные 

вмешательства. При наличии болевого 

синдрома лечение начинают с блокад 

нерва под УЗ- и ЭНМГ-навигацией. При 

эффективности возможно выполнение 

радиочастотной абляции (РЧА) или 

крионевролиза нерва. Еще одним мето-

дом лечения хронического болевого 

синдрома является нейромодуляция 

(хроническая нейростимуляция с помо-

щью имплантированных электродов в 

заднее эпидуральное пространство 

спинного мозга, либо к периферическо-

му нерву). 

Интервенционное лечение повре-

ждений периферических нервов имеет 

потенциал для восстановления нор-

мального функционирования нервной 

ткани и улучшения качества жизни па-

циентов. Однако, эффективность и без-

опасность этих методов могут зави-

сеть от различных факторов, включая 

тип и место повреждения нерва, время 

с момента получения травмы, а также 

опыт и навыки врача. Лечение являет-

ся перспективным направлением в об-

ласти медицины, и его применение мо-

жет продолжать развиваться в бли-

жайшем будущем. Требуются дальней-

шие исследования, чтобы более полно 

проникнуть в механизмы действия 

этих методов и оптимизировать их при-

менение для получения максимальной 

эффективности и безопасности. 

Лекарственная терапия заключа-

ется в назначении лекарственных пре-

паратов, улучшающих метаболизм и 

синаптическую передачу и обладаю-

щих нейропротекторным действием 

антигипоксантов, витаминов группы В, 

L-карнитина, а также препаратов, со-

держащих полиненасыщенные жирные 

кислоты [43,44]. Считается разумным, 

что после восстановления нерва (шов 

нерва конец-в-конец, аутонервная 

вставка) необходима защита операци-

онной раны иммобилизацией. Важным 

элементом консервативных мероприя-

тий является раннее ортезирование 

верхней конечности, что способствует 

профилактике чрезмерного отвисания 

руки с необратимым растяжением 

мышц, сосудов и нервных стволов [45]. 

После периода иммобилизации начи-

нается реабилитационный период с вы-

полнения полных пассивных, а затем 

активных движений в функционирую-

щих соседних суставах [46]. Медика-

ментозное лечение повреждений пери-

ферических нервов является важной 

составляющей комплексного подхода 

к восстановлению и регенерации нерв-

ной ткани. Оно может помочь улучшить 

функциональное состояние нервов, 

снизить болевые ощущения и ускорить 

процесс регенерации. 
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Физиотерапевтическое лечение 

выбирается с учётом срока заболева-

ния, возраста пациента и сопутствую-

щей патологии. В последние годы, 

наряду с совершенствованием хирурги-

ческого лечения больных с поражени-

ем периферических нервов, все шире 

применяются стимуляционные мето-

ды: прямая стимуляция нервного ство-

ла, чрескожная стимуляция, стимуля-

ция в области периферического нерва, 

стимуляция корешков и задних стол-

бов спинного мозга [47, 49]. Электро-

стимуляция воздействует на весь ком-

плекс обменно-трофических процес-

сов, направленных на энергетическое 

обеспечение нервов и мышц, повыша-

ет активность регулирующих систем, 

оказывает анальгезирующее действие 

[50]. При прохождении стимулирующе-

го электрического тока по нерву воз-

растает проводимость нервного им-

пульса, ускоряется регенерация повре-

жденных нервов. Как известно, денер-

вированные мышцы через 3-4 месяца 

подвергаются атрофии, а через 1-1,5 

года необратимо дегенерируют. К это-

му, особенно, чувствительна собствен-

ная мускулатура кисти. Считается, что 

темпы перерождения мышечных воло-

кон могут быть замедлены посред-

ством электрической стимуляции. 

Электростимуляция мышц должна 

быть направлена на все парализован-

ные мышцы и проводиться ежедневно 

[51, 52]. 

Обсуждение. Возраст пациента. В 

реконструкции ПНС ожидаемые функ-

циональные результаты обратно про-

порциональны возрасту пациентов 

[53]. При реконструкции ПНС с лучшим 

успехом восстановление дискримина-

ции наблюдается у пациентов возраст-

ной группы 20 лет – 31 год, результат 

хуже – старше 31 года. Для пациентов 

до 20-летнего возраста восстановлен-

ная дискриминация была такой же, ка-

кая характерна с возрастом у здоровых 

лиц. Моторная деятельность ПНС, с 

другой стороны, показала хорошее 

функциональное восстановление до 

возраста 50 лет. Авторы Lundborg G. и 

Rosin B. нашли, что пациенты до 10 лет 

показали лучшие результаты в сроке 

восстановления чувствительности по-

сле повреждения срединных или локте-

вых нервов на уровне запястья. Кроме 

того, они наблюдали снижение показа-

телей в возвращении чувствительности 

до возраста 18 лет [54]. Mondelli М. et. 

al. также сообщают, что у пожилых па-

циентов меньшие показатели восста-

новления, чем в группе 20-54-летних па-

циентов [55]. Faivre S. et. al. утверждают, 

что дети – превосходные кандидаты на 

невротизацию отдалённых от центра 

повреждений нерва, даже без шва не-

рва [56]. 

Время реконструкции нерва. Ven-

katramani H. et. al. и предполагают, что 

хорошие результаты ожидаются, если 

процедура произведена в течение 6 ме-

сяцев после травмы. Есть некоторые 

разногласия у большинства авторов 

относительно оптимального выбора 

времени для того, чтобы зашить пере-

сеченные нервы [57]. 

Длительность восстановления пе-

риферических нервов является индиви-

дуальной и может варьироваться в 

каждом отдельном случае. Следует от-

метить, что восстановление нерва тре-

бует комплексного подхода, включаю-

щего регулярные физические упражне-

ния и реабилитационные процедуры. 

Результаты могут быть оптимальными 

при своевременном обращении к спе-

циалисту и строгом следовании реко-

мендациям врача. 

Выводы. В настоящее время лече-

ние травм ПНС является зоной интере-

сов врачей различных специальностей: 
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нейрохирургов, травматологов-

ортопедов, пластических хирургов, 

неврологов, врачей физической реаби-

литации, физиотерапевтов. 

У многих пациентов даже после 

проведенных на высоком уровне вос-

становительных операций (шов или 

пластика нерва) остаются параличи, 

грубые нарушения чувствительности, 

постоянная боль неврологического ха-

рактера. В подавляющем большинстве 

случаев хирург не может предсказать 

результат восстановительной опера-

ции на ПНС. При выполнении интрап-

лексальной невротизации следует пла-

нировать выбор нервов-

невротизаторов с учетом необходимо-

сти сохранения грудо-спинного или пе-

редних грудных нервов, предполагая 

возможность второго этапа хирургиче-

ского лечения – мышечной транспози-

ции. Мышечную и сухожильно-

мышечную транспозицию следует вы-

полнять как второй этап хирургическо-

го лечения при неэффективности опе-

раций на структурах ПНС или в сроки 

более 12 мес. после травмы. 
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В статье обобщены сведения о метатарзалгии Мортона. Освещены этиология и ос-
новные факторы риска, выступающие пусковым звеном развития данной патологии. Рас-
крыты основные звенья патогенеза, представлена клиническая картина заболевания. От-
ражены современные представления о развитии патологического процесса и результаты 
морфологических исследований, говорящих о том, что при микротравматизации меж-
плюсневого нерва на нем формируется псевдоневрома. Перечислены методы диагностики 
и критерии постановки диагноза. Представлена клиника заболевания с описанием характе-
ра болей и неврологической симптоматики. Описаны меры профилактики и консерватив-
ного лечения невромы Мортона, включая использование ортопедических стелек и других 
ортопедических пособий, уменьшающих или полностью нивелирующих компрессионное воз-
действие окружающих мягких тканей на нервный ствол. Указана значимость лечебно-
диагностических блокад, регресс болевого синдрома после которых является убедитель-
ным подтверждением наличия у пациента невромы Мортона. Перечислены заболевания, с 
которыми необходимо дифференцировать описываемую патологию. Охарактеризованы 
главные методы хирургических вмешательств, выполняемых при невроме, локализующейся 
в III межплюсневом промежутке, с оценкой их результатов.  

 

Ключевые слова: болевой синдром, неврома Мортона, туннельный синдром, морто-
новская метатарзальная невралгия, неврома стопы, подошвенная межпальцевая неврома, 
межплюсневая неврома 
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Введение 

Неврома Мортона (НМ) – доброка-

чественное утолщение, представляю-

щее собой разрастание фиброзной тка-

ни на стопе в области n. plantaris, про-

являющееся приступами невралгии в 

ее переднем отделе [1,2]. НМ имеет 

множество синонимов: метатарзалгия 

Мортона, подошвенная межпальцевая 

неврома, межпальцевый неврит, меж-

плюсневая неврома, неврома стопы, 

болезнь Мортона, невропатия общих 

подошвенных пальцевых нервов, тун-

нельный синдром стопы, компрессион-

ная невропатия стопы, Мортоновская 

метатарзальная невралгия, подошвен-

ная межпальцевая неврома, болевой 

синдром Мортона [3, 4, 5]. НМ относит-

ся к группе туннельных невропатий и 

по МКБ-10 представляет класс 

«Болезни нервной системы» (G57.6 – 

поражение подошвенного нерва: мета-

тарзалгия Мортона) [6]. Впервые об 

этом заболевании сообщил F. Civinini в 

1835 г., описывая веретенообразный 

отек n. digitalis plantaris communis в III 

межплюсневом промежутке. В 1845 г. 

L.A. Durlacher в своем трактате по бо-

лезням стопы упомянул о форме 

невралгического поражения [7]. В 

1876 г. Morton T.G. описал синдром, 

наблюдавшийся у 12 пациентов с 

«необычным и болезненным поражени-

ем IV плюснефалангового сустава» [8]. 

При изучении данной патологии Morton 

T.G. предположил, что механическое 

сдавление нерва головками плюсне-

вых костей является главным механиз-

мом развития НМ [9]. В настоящее вре-

мя НМ рассматривается как туннель-

ный синдром, возникающий в перед-

нем отделе стопы [8, 10, 11]. В литерату-

ре в последнее время стал активно упо-

требляться термин «Civinini–Morton’s 

syndrome» [12]. Для описания патоло-

гий, связанных с общими и n. digitalis 

plantaris communis различных локали-

заций, используют ряд эпонимов [13]. 

Для заболеваний, связанных с меди-

альным собственным подошвенным 

пальцевым нервом, используют фами-

лию Joplin (Джоплин); с 1-м межплюс-

невым промежутком – Heuter (Хойтер); 

со 2-м межплюсневым промежутком – 

Hauser (Хаузер); с 3-м межплюсневым 

промежутком – Morton (Мортон) и Ci-

vinini (Чивинини); с 4-м межплюсневым 

промежутком – Iselin (Изелин) [14].  

 

Эпидемиология 

НМ в 4-10 раз чаще встречается у 

женщин в возрасте 40-60 лет [6, 15]. НМ 

составляет 1,9% среди заболеваний 

стоп и 7,3% в этиопатогенезе мета-

тарзалгий [4]. Случаи развития НМ на 

одной стопе встречаются в 3-28%, а 

двухстороннее поражение – в 15-35% 

[16]. В большинстве случаев НМ лока-

лизуется между головками III и IV 

плюсневых костей [9, 17]. Лишь в еди-

ничных работах приводятся данные об 

одинаковой частоте распределения 

НМ между II и III межплюсневыми про-

межутками. 

 

Этиопатогенез 

Существует несколько гипотез, 

объясняющих возникновение данной 

патологии. Теория K.I. Nissen предпола-

гает, что изменения n. plantaris являют-

ся следствием ишемии [18]. При гисто-

логическом исследовании резециро-

ванной ткани во всех исследуемых 

препаратах наблюдались нарушение 

целостности артериальной стенки, 

тромбоз и неполная реканализация a. 

digitales plantares communes. Однако, N. 

Ringertz, M. Unan-der-Scharin в своем ис-

следовании заметили, что сужение 

просвета артериальных сосудов часто 

присутствует и у пациентов контроль-

ной группы [19]. J. Kim et al. полагают, 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

32 

что повышенное давление, возникаю-

щее в переднем отделе стопы в резуль-

тате плоскостопия, создает условия 

для постоянной травматизации n. digi-

tales plantares communes с развитием 

фиброза и патологическим изменением 

участка нерва [20]. Также существует 

теория пронации, согласно которой при 

гиперпронации стопы происходят 

уменьшение III межплюсневого проме-

жутка и сдавление нерва головками 

плюсневых костей [21]. Теория интер-

метатарзального бурсита предполага-

ет, что близкое расположение меж-

плюсневой сумки к сосудисто-

нервному пучку во II и III межплюсне-

вых промежутках может быть факто-

ром, способствующим развитию НМ. 

Это обусловлено тем, что при воспали-

тельном бурсите возможно развитие 

последующего фиброза рядом проходя-

щего нерва [6]. 

Факторами риска возникновения 

НМ являются ношение узкой неудобной 

обуви на высоком каблуке, повышен-

ная масса тела, множественные трав-

мы и дегенеративные заболевания сто-

пы [18, 22]. В группе риска находятся 

люди, чья профессиональная деятель-

ность связана с длительным пребыва-

нием в положении стоя, спортсмены, 

занимающиеся силовыми видами спор-

та с осевой нагрузкой на нижние конеч-

ности, бурситы, тендиниты, больные с 

различными деформациями стоп, вклю-

чая плоскостопие и Hallux valgus [23].  

Преимущественная локализация 

процесса в III межплюсневом проме-

жутке обусловлена анатомическими 

особенностями иннервации этой обла-

сти. Если n. digitalis plantaris communis I 

и II межплюсневых промежутков явля-

ются ветвями медиального, а IV ― лате-

рального подошвенного нерва, то в III 

промежутке общий подошвенный паль-

цевой нерв формируется веточками из 

латерального и медиального подош-

венных нервов и почти сразу делится 

на собственно пальцевые нервы к 

наружному краю III и внутреннему краю 

IV пальцев [24]. Встречающуюся иногда 

другую локализацию процесса во II или 

IV межплюсневом промежутках можно 

объяснить индивидуальной особенно-

стью анатомического строения [25]. Ос-

нову НМ составляет соединительная 

ткань (фиброз эпи-, пери- и эндоневрия, 

гиалиноз сосудов эндонервия, демие-

линизация и аксональная дегенерация 

нерва) [26]. Элементы НМ не имеют 

признаков автономии или атипии, пред-

ставляя собой реактивный процесс. По-

этому, к числу неоплазий данная пато-

логия не относится [9, 27]. Современ-

ные исследования показали, что сред-

ний размер НМ в длину составляет 0,95-

1,45 см, а в ширину — 0,15-0,65 см., т. е. 

это образование вытянутой, веретено-

образной формы [4, 10]. 

 

Клиническая картина 

Бессимптомное протекание НМ 

возможно в случае, если ее размер <5 

мм [4]. Однако, значимой корреляции 

выраженности болевого синдрома и 

размера НМ не выявлено в настоящее 

время. Прогрессирование заболевания 

ведет к появлению первоначально 

стреляющих, ноющих болей в области 

III-IV пальцев стопы, возникающих по-

сле физической нагрузки, в сочетании с 

парестезиями, гиперпатией, аллодини-

ей и другими расстройствами чувстви-

тельности [28, 29]. Боли связаны с ак-

тивной нагрузкой на передний отдел 

стопы во время длительного стояния 

или ходьбе, сидения на корточках, заня-

тий спортом и танцами. В ночное время 

дискомфортные ощущения в стопе 

практически не появляются. Если паци-

ент вовремя не обращается за меди-

цинской помощью, симптомы заболе-
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вания нарастают. С течением времени 

увеличиваются частота и интенсив-

ность болей, сокращается временной 

промежуток от момента начала нагруз-

ки до возникновения симптомов. В ито-

ге боли приобретают острый, жгучий, 

стреляющий, резкий характер, начина-

ют появляться в состоянии покоя, ча-

сто формируется ощущение присут-

ствия чужеродного предмета в обуви, 

но при этом внешних изменений в сто-

пе не наблюдается [30]. Иногда пациен-

ты ощущают чувство ходьбы по комку, 

онемение пальцев, иногда возможны 

судороги в области II, III и IV плюснефа-

ланговых суставов. Симптомы могут 

усугубляться при ношении тесной обуви 

или обуви на высоких каблуках, что 

обусловлено сжатием и растяжением 

пальцевых нервов. Параллельно с про-

грессированием боли возможно нарас-

тание сенсорных расстройств, вплоть 

до анестезии [23]. У некоторых пациен-

тов при длительном течении заболева-

ния в межплюсневом промежутке мо-

жет определяться припухлость.  

 

Диагностика 

При пассивных движениях перед-

ней части стопы можно определить 

скольжение НМ над глубокой попереч-

ной плюсневой связкой и пальпаторно 

ощутить щелчок (симптом Малдера). 

При пальпаторной компрессии III меж-

плюсневого промежутка в течение 30-

60 сек. пациент начинает испытывать 

онемение и жжение [28]. Высокоспеци-

фичным для диагностики НМ является 

компрессионный тест (Тинеля), когда 

сдавление (сближение) головок плюс-

невых костей воспроизводит характер-

ный для данной патологии болевой 

синдром [25]. 

Ультразвуковое исследование 

(УЗИ) является эффективным методом 

в выявлении НМ [31, 32, 33]. При УЗИ 

основным диагностическим критерием 

является визуализация овального или 

округлого объемного образования с 

четкими контурами, гипоэхогенное и 

без васкуляризации (рис. 1) [34, 35]. 

Максимальное подошвенное сгибание 

пальцев при дорсальном доступе спо-

собствует расширению межпальцевых 

промежутков и, таким образом, улуч-

шает обзор. Кроме того, УЗИ позволяет 

визуализировать различные мягкот-

канные патологии окружающих тканей: 

синовит, бурсит, теносиновит, гигрома. 

Преимуществами УЗИ являются деше-

визна, неинвазивность, простота в вы-

полнении, возможность повторять ис-

следования в динамике и отсутствие 

ионизирующего излучения. 

 

Рис. 1. УЗИ-изображение НМ  

общего подошвенного пальцевого  

нерва III межплюсневого  промежутка 

стопы (пунктирный эллипс).  

Подошвенный доступ. В-режим + 

ЦДК. Продольное сканирование.  

Образование полностью аваскулярно. 

В цветовом окне регистрируется   

допплеровский сигнал от общей  

подошвенной пальцевой артерии 

(стрелка) [6]. 
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При проведении МРТ НМ определяется как нечетко отграниченный участок 

повышенной интенсивности сигнала (рис. 2) [36, 37, 38]. 

 

 
 

Рис. 2. МРТ стопы - НМ [39] 

Рентгеновские методы не позво-

ляют выявить НМ, но при этом имеют 

важное значение для дифференциаль-

ной диагностики с заболеваниями су-

ставов и костей стопы [40]. КТ стопы 

редко дает какую-либо информацию в 

связи с отсутствием отложения мине-

ралов в данном мягкотканном образо-

вании. Однако благодаря методам лу-

чевой диагностики иногда можно опре-

делить узурацию кости в месте сдавле-

ния НМ [23]. КТ и рентгенография поз-

воляют исключить наличие аваскуляр-

ного некроза, опухолей (хондромы, 

остеомы), а также травматических по-

вреждений стопы и их последствий 

[41]. Регресс болей после диагностиче-

ской блокады межплюсневого нерва 

раствором местного анестетика под 

УЗИ-навигацией является убедитель-

ным признаком, свидетельствующим в 

пользу НМ. 

Дифференциальная диагностика 

проводится со следующими заболева-

ниями: подошвенный фасциит, синовит 

плюснефалангового сустава, стресс-

переломы плюсневых костей, артрит 

плюснефаланговых суставов, ревмато-

идный узел, остеонекроз головок плюс-

невых костей, онкопатология, заболе-

вания поясничного отдела позвоночни-

ка с иррадиацией боли в область меж-

плюсневых промежутков, болезнь 

Фрейберга, тарзальный туннельный 

синдром, периферические невриты и 

нейропатии [3, 16].  

 

Лечение 

В лечении НМ используют консер-

вативные и оперативные методы [42]. 

Первоначально пациенту рекомендует-

ся нормализация распределения 

нагрузки на различные отделы стопы с 

использованием индивидуальных орто-

педических стелек, а также ношение 

комфортной обуви с широким мыском 

и низким каблуком. Суть этих методов 

заключается в снижении давления на 
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нерв [3, 43]. Фармакотерапия включает 

в себя НПВП, по показаниям антикон-

вульсанты, антидепрессанты и миоре-

лаксанты. Возможно применение ком-

прессов с димексидом, НПВП и мест-

ными анестетиками в комплексе с ма-

нуальной терапией. Физиотерапия 

включает в себя магнитотерапию, элек-

трофорез и фонофорез с лекарствен-

ными препаратами. Кроме этого, реко-

мендуется проведение массажа, ЛФК 

[16]. При недостаточном эффекте от 

вышеперечисленных методов терапии 

выполняются инъекции глюкокортико-

стероидов в межплюсневый промежу-

ток с тыльной стороны стопы, что в по-

ловине случаев приводит к улучшению 

течения заболевания, а в 1\3 случаев — 

к полному выздоровлению. Инъекции 

глюкокортикостероидов в сочетании с 

местными анестетиками под УЗИ-

контролем проводятся коротким кур-

сом (1-3 инъекции). К интервенцион-

ным методам лечения относят радио-

частотную нейроабляцию (РЧНА), крио-

абляцию, инъекции капсаицина, боту-

лотоксина и YAG-лазерную терапию 

(рисунок 3) [6, 7, 43]. 

 

 

Классическим методом оператив-

ного лечения НМ является ее радикаль-

ное удаление [44, 45]. Оперативное вме-

шательство может выполняться через 

дорсальный или подошвенный досту-

пы [46, 47]. Преимуществами подошвен-

Рис. 3. РЧНА НМ под УЗИ-навигацией 

ного доступа являются близость распо-

ложения нерва, хороший обзор 

(рисунок 4). Его недостатки включают 

в себя: длительный срок реабилитации 

и ограничение опоры на стопу, риск об-

разования болезненного рубца. 
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Рис. 4. Подошвенный доступ (III межплюсневый промежуток).  

a, b – выделение НМ.  

c – удаление фрагмента общего подошвенного пальцевого нерва с НМ [6] 

Дорсальный доступ технически 

более сложен и связан с более глубо-

ким расположением НМ (рисунок 5). 

Необходимость высокой резекции об-

щего пальцевого нерва (не менее 3 см. 

над бифуркацией) предполагает моби-

лизацию тканей и анатомических 

структур над ним. Преимущества дор-

сального доступа: возможность более 

ранней опоры на стопу и благоприят-

ные условия для заживления раны. 

Межпальцевый доступ несет более вы-

сокий риск развития грибковых инфек-

ционных осложнений [48]. Поскольку 

НМ включает в себя патологические 

изменения нерва, гипертрофированный 

и воспаленный его участок иссекается 

[49, 50]. В большинстве случаев это 

устраняет болевой синдром, но на сто-

пе остается небольшой участок онеме-

ния, который почти не ощущается, пока 

пациент не дотронется до него [51]. 

Двигательная и опорная функции сто-

пы не страдают. Процесс реабилитации 

в среднем составляет 2–4 нед., в тече-

ние которых больному рекомендуют 

уменьшить нагрузку на стопу и приме-

нять персонифицированные стельки. 

По данным систематических обзоров и 

мета-анализов, стойкий положитель-

ный результат при открытом оператив-

ном вмешательстве достигается в 

среднем у 80 % пациентов [50]. 

Более щадящие методы предпола-

гают локальную декомпрессию нерва 

за счет рассечения поперечной меж-

плюсневой связки (рис. 6). 

Их преимуществами являются: 

отсутствие неврологических рас-

стройств, короткий период реабилита-

ции. Операцию проводят через малоин-

вазивный доступ или с помощью эндо-

скопии через 3-х портовый доступ. Ис-

чезновение болей после декомпрессии 

отмечается в 83-95% случаях, а удовле-

творенность результатами операции 

достигает 95% [46].  

Остеотомия IV плюсневой кости 

является наименее используемым ме-

тодом оперативного лечения данной 

патологии. Суть вмешательства состо-

ит в том, чтобы после остеотомии, за 

счет смещения ее головки, достичь де-

компрессии нерва. Такая манипуляция 
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выполняется под рентгеновским кон-

тролем через разрез или прокол кожи, 

не превышающий 2 мм. 

 

Осложнения хирургического лечения 

По данным литературы, частота 

встречаемости осложнений при опера-

тивных вмешательствах по поводу НМ 

сильно варьируется — от 0 до 25 % [14]. 

Нами предложена следующая класси-

фикация осложнений хирургического 

лечения НМ: 

         A                                                B                                                      C 

Рис. 5. Дорсальный доступ (второй межплюсневый промежуток).  

A –Рассечение межплюсневой связки.  

B,C – этапы выделения и удаления НМ [48]. 

Рис. 6. Декомпрессия НМ через дорсальный доступ 

I. Аллергические реакции: 

- на шовный материал; 

- на препараты для анестезии 

(местные анестетики); 

- на апликационные средства 

(медицинский пластырь); 

II. Осложнения, сопряженные с хи-

рургическими манипуляциями: 

- кровотечение; 

- травматизация анатомических 

структур (артерий, вен, сухожилий); 
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III. Осложнения эмболического ха-

рактера: 

- жировая эмболия;  

- легочная эмболия;  

IV. Инфекционные осложнения: 

- поверхностные;  

- глубокие; 

V. Осложнения, связанные с боле-

вым синдромом в области оперативно-

го вмешательства: 

 1. нейропатическая боль: 

 – адгезия культи подошвен-

ного нерва к рубцовой ткани, сформи-

рованной в области удаленной НМ; 

 – посттравматическая невро-

ма пересеченного подошвенного нерва; 

 – остаточный фрагмент по-

дошвенного нерва при неполном его 

иссечении; 

 – ошибочное удаление арте-

рии вместо нерва; 

 2. боль другой этиологии: 

 – келоидный рубец в области 

вмешательства; 

 – рубцовая ткань в области 

подошвенного доступа с раздражением 

рефлексогенной зоны; 

VI. Геморрагические осложнения:  

- гематомы 

- серомы. 

Стопа является областью повы-

шенного потоотделения и скопления 

различных микроорганизмов, поэтому 

за сутки до операции пациентам реко-

мендуется принимать теплые ножные 

ванны в мыльном растворе (5-7 мин.) с 

мытьем стоп и обязательной последую-

щей их обработкой пролонгированными 

спиртовыми антиперспирантами [14]. 

Нейропатический болевой син-

дром в послеоперационном периоде 

связан с сохранением воздействия па-

тогенетических факторов на подошвен-

ный нерв в области оперативного вме-

шательства. В большинстве случаев у 

пациентов причиной таких болей явля-

лись рубцово-спаечные изменения с 

адгезией культи нерва к рубцовой тка-

ни. Данное осложнение возникает че-

рез 1,5-2 мес. (по мере формирования 

рубцовой ткани) и проявляется возоб-

новлением боли нейропатического ха-

рактера в межплюсневом промежутке. 

При проведении УЗИ обнаруживаются 

рубцово-спаечные изменения в обла-

сти оперативного вмешательства с 

включением в них культи подошвенно-

го нерва. При проведении РЧНА  

n. plantaris часто отмечается регресс 

болей. Для профилактики данного 

осложнения прежде всего необходимо 

бережно обращаться с тканями в ходе 

операции, проводить максимально до-

пустимую проксимальную нейротомию 

подошвенного нерва, чтобы его культя 

располагалась в подошвенном мышеч-

ном канале [2]. 

 

Собственный опыт 

В центр лечения боли ФБУЗ 

«Приволжский окружной медицинский 

центр» ФМБА России г. Н. Новгород об-

ращаются пациенты с НМ. Вопрос о 

тактике лечения определяется из тес-

ного взаимодействия врачей следую-

щих специальностей: нейрохирург, 

травматолог-ортопед, невролог, физио-

терапевт, психолог. Первым этапом 

проводится консервативное лечение 

(лекарственная терапия, коррекция 

факторов риска, использование ортопе-

дических стелек и обуви, физиотера-

пия). Связь болей в стопе с НМ под-

тверждается путем тест-блокады под 

УЗ-контролем. При подтверждении НМ, 

как источника болей, и неэффективно-

сти консервативного лечения пациенту 

предлагается следующий этап лечения: 

интервенционное вмешательство или 

оперативное лечение. При сохранении 

болей после удаления НМ проводится 

коррекция лекарственной терапии и 
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нейродеструктивные вмешательства 

(РЧНА, криоабляция и т.д.). Эффектив-

ность лечения НМ при персонифициро-

ванном подходе в центр лечения боли 

ФБУЗ «ПОМЦ» ФМБА России составля-

ет около 95-98%. 

  

Выводы 

1. НМ ― компрессионно-

тракционная невропатия общих подош-

венных пальцевых нервов (наиболее 

часто III нерва). Чаще встречается у 

женщин в возрасте 40-60 лет. 

2. Критериями для постановки ди-

агноза НМ являются характерные боли, 

положительный симптом Малдера, Ти-

неля, наличие НМ при УЗИ или МРТ ис-

следовании стопы. 

3. Основной метод лечения НМ ― 

консервативный, который включает 

ношение рациональной обуви, ортопе-

дическую коррекцию плоскостопия, ин-

тервенционные вмешательства. 

4. Неэффективность консерватив-

ного лечения НМ является показанием 

для оперативного лечения. 
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MORTON'S METATARSALGIA AS A CAUSE OF FOOT PAIN  
(LITERATURE ANALYSIS AND OWN EXPERIENCE) 

Yarikov A.V., Gorbatov R.O., Logutov A.O. , Khudoshin I.A., Baitinger A.V., 
Perlmutter O.A., Fraerman A.P., Baitinger V.F., Selyaninov K.V., Tsybusov S.N. 

The article summarizes information about Morton's metatarsalgia. The eti-

ology and the main risk factors that act as a trigger for the development of this 

pathology are highlighted. The main links of pathogenesis are revealed, the clini-

cal picture of the disease is presented. Modern ideas about the development of 

the pathological process and the results of morphological studies are reflected, 

which indicate that pseudoneuroma is formed on it during microtraumatization of 

the interplatural nerve. Diagnostic methods and diagnostic criteria are listed. The 

clinic of the disease is presented with a description of the nature of pain and neu-

rological symptoms. The measures of prevention and conservative treatment of 

Morton's neuroma are described, including the use of orthopedic insoles and oth-

er orthopedic aids that reduce or completely neutralize the compression effect of 

the surrounding soft tissues on the nerve trunk. The significance of therapeutic 

and diagnostic blockades is indicated, the regression of pain syndrome after 

which is a convincing confirmation of the presence of Morton's neuroma in the 

patient. The diseases with which it is necessary to differentiate the described pa-

thology are listed. The main methods of surgical interventions performed with 

neuroma localized in the III interplatelet interval, with an assessment of their re-

sults, are characterized. 

Key words: pain syndrome, Morton's neuroma, tunnel syndrome, Morton's 
metatarsal neuralgia, foot neuroma, plantar interdigital neuroma, interdigital 
neuroma  
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НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – МЕДИЦИНА ТРУДА  

УДК 613.6  

 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ  
В ХАНТЫ-МАНСИЙСКОМ АВТОНОМНОМ ОКРУГЕ– ЮГРЕ  

С УЧЕТОМ МАЯТНИКОВОЙ ТРУДОВОЙ МИГРАЦИИ  

 

Шастин А.С., Газимова В. Г., Золотарева С.О. 
ФБУН «Екатеринбургский медицинский-научный центр профилактики и охраны здоровья рабочих 

промпредприятий» Роспотребнадзора, Екатеринбург, Российская Федерация 

 
Введение. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности входит в число 

самых значимых показателей здоровья работающего населения. В регионах с большой до-
лей внешней маятниковой миграции специалисты отмечают проблемы статистического 
учета работающего населения, что вносит искажение в статистические показатели по 
числу случаев и дней ВН на 100 работающих на территориальном уровне. 

Объект и методы исследования. 
Произведен расчет относительных показателей: число случаев ВН на 100 занятых в 

экономике (на 100 занятых), число дней ВН на 100 занятых в целом по РФ и всем субъек-
там за 2015-2021 годы. Проведено прямое ранжирование по убыванию значения всех иссле-
дуемых показателей. Выполнен сравнительный анализ рейтинговых мест, занимаемых 
ХМАО-Югра, по официальным статистическим данным на 100 работающих и расчетным 
данным на 100 занятых. 

Результаты. 
Проведенный анализ показал, что Ханты-Мансийский автономный округ – Югра из 

группы субъектов со средними показателями вошел в группу субъектов с самым высоким 
уровнем заболеваемость с временной утратой трудоспособности: 5 место по РФ по числу 
случаев и 3 место по числу дней временной нетрудоспособности на 100 человек, занятых в 
экономике. 

Ограничения в научном исследовании. Использованные в данном исследовании мате-
риалы не позволяют учитывать половозрастные особенности заболеваемости. 

Заключение. Маятниковая трудовая миграция оказывает существенное влияние на 
популяционные показатели заболеваемости с временной утратой трудоспособности в 
Ханты-Мансийском автономном округе – Югра. 

 
Ключевые слова: заболеваемость с временной утратой трудоспособности, маятнико-

вая трудовая миграция, занятое население  
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мость с временной утратой трудоспособности в Ханты-Мансийском автономном 

округе – Югре с учетом маятниковой трудовой миграции // Здравоохранение 

Югры: опыт и инновации. 2024. № 1. С. 45-50. 
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Введение 

Заболеваемость с временной 

утратой трудоспособности (ЗВУТ) вхо-

дит в число самых значимых показате-

лей здоровья работающего населения 

[1,2]. Традиционная методика оценки 

уровня ЗВУТ предусматривает расчет 

относительных показателей числа слу-

чаев и дней временной нетрудоспособ-

ности (ВН) на 100 работающих [3,4]. Со-

временный рынок труда характеризует-

ся значительным масштабом маятни-

ковой трудовой миграции (МТМ) [5-8]. 

Большинство трудовых мигрантов со-

вершают ежедневные поездки на рабо-

ту, как в другое муниципальное образо-

вание, так и в другой регион [5]. Особен-

ностью МТМ в Ханты-Мансийском ав-

тономном округе – Югре (ХМАО-Югре), 

с одной стороны, является передвиже-

ние маятниковых работников внутри 

региона, с другой стороны, – доля 

внешней маятниковой миграции нахо-

дится на очень высоком уровне. В реги-

онах с большой долей внешней МТМ 

специалисты отмечают проблемы ста-

тистического учета работающего насе-

ления, что вносит искажение в стати-

стические показатели по числу случаев 

и дней ВН на 100 работающих на терри-

ториальном уровне [9,10]. 

В сложившейся ситуации необходи-

ма разработка новых методических под-

ходов, позволяющих дать более объек-

тивную оценку ЗВУТ на популяционном 

уровне. По мнению авторов, анализ 

ЗВУТ на региональном уровне с учетом 

МТМ целесообразно проводить с ис-

пользованием показателей численности 

населения, занятого в экономике [2, 11]. 

Цель исследования – провести 

сравнительный анализ заболеваемости 

с временной утратой трудоспособности 

в Ханты-Мансийском автономном окру-

ге – Югре по числу случаев и дней вре-

менной нетрудоспособности на 100 ра-

ботающих и на 100 занятых в экономи-

ке за период с 2015 по 2021 год. 

 

Объект и методы исследования  

Для целей исследования исполь-

зованы сведения о причинах времен-

ной нетрудоспособности в целом по РФ 

и всем субъектам, представленные в 

разделе 15.12 ЕМИСС: абсолютное чис-

ло случаев и дней временной нетрудо-

способности, число случаев и дней вре-

менной нетрудоспособности на 100 ра-

ботающих2. Численность занятого насе-

ления в целом по РФ и всем субъектам 

определена по статистическим сборни-

кам «Рабочая сила, занятость и безра-

ботица в России»1. 

Произведен расчет относительных 

показателей: число случаев ВН на 100 

занятых в экономике (на 100 занятых), 

число дней ВН на 100 занятых в целом 

по РФ и всем субъектам за 2015-2021 

годы. Рассчитаны медианные значения 

(Ме), среднеквадратичное отклонение 

(Ϭ) для числа случаев и дней ВН на 100 

работающих, числа случаев и дней ВН 

на 100 занятых за 2015-2021 годы. Про-

ведено прямое ранжирование по убы-

ванию значения всех исследуемых по-

казателей. Выполнен сравнительный 

анализ рейтинговых мест, занимаемых 

ХМАО-Югрой, по официальным стати-

стическим данным на 100 работающих 

и расчетным данным на 100 занятых. 

1 Сайт Федеральной службы государственной статистики (Website of the Federal Service for State Statis-
tics) https://rosstat.gov.ru/folder/210/document/13211. 
2 Единая межведомственная информационно-статистическая система (Unified Interdepartmental Statis-
tical Information System). https://www.fedstat.ru/organizations/  
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Статистическая обработка проведена 

с использованием программного 

средства Excel. 

 

Результаты и обсуждение 

Медианные значения ЗВУТ за 

2015-2021 гг. по числу случаев ВН на 

100 работающих и на 100 занятых в це-

лом по Российской Федерации и в  

Ханты-Мансийском автономном окру-

ге – Югре представлены в табл. 1. 

 
 

Таблица 1 
 

Число случаев ВН на 100 чел. работающего населения,  
число случаев ВН на 100 чел. занятого населения в РФ и ХМАО-Югре 

 

Субъект 

Число случаев ВН 
на 100 работающих 

Число случаев ВН 
на 100 занятых 

Ме±Ϭ 
Место в 
рейтинге 

Ме±Ϭ 
Место в 
рейтинге 

Российская Федерация 43,9±6,8   27,0±4,0   

ХМАО-Югра 47,2±7,5 40 40,0±5,9 5 

Ханты-Мансийский автономный 

округ – Югра из группы субъектов со 

средними показателями (40 место) вы-

шел на 5 место по РФ и переместился в 

группу регионов с самым высоким 

уровнем ЗВУТ в РФ по числу случаев 

(+35 рейтинговых мест). Более высо-

кий уровень заболеваемости «на 100 

занятых» только в Вологодской, Новго-

родской, Ярославской областях и Не-

нецком АО. Расчетный показатель 

ХМАО-Югры является самым высоким 

в Уральском федеральном округе 

(УФО), хотя по числу случаев ВН на 100 

работающих в большинстве субъектов 

УФО показатели были значительно вы-

ше (за исключением Ямало-Ненецкого 

автономного округа (ЯНАО). 

Медианные значения ЗВУТ за 

2015-2021 годы по числу дней ВН на 

100 работающих и на 100 занятых в це-

лом по РФ и в ХМАО-Югра представле-

ны в табл. 2. 

Таблица 2 
 

Число дней ВН на 100 чел. работающего населения,  
число дней ВН на 100 чел. занятого населения в РФ и ХМАО-Югра 

 

Субъект 

Число случаев ВН  
на 100 работающих 

Число случаев ВН  
на 100 занятых 

Ме±Ϭ 
место в 

рейтинге 
Ме±Ϭ 

место  
в рейтинге 

Российская Федерация 592,9±126,5   364,1±75,2   

ХМАО-Югра 652,8±133,7 35 566,5±106,7 3 
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Ханты-Мансийский автономный 

округ – Югра, находясь в группе субъек-

тов со средними показателями (35 ме-

сто) по числу случаев ВН на 100 работа-

ющих, занимает 3 место в РФ в группе 

регионов с самыми высокими уровнем 

ЗВУТ «на 100 занятых». Более высокий 

уровень заболеваемости «на 100 заня-

тых» выявлен только в Вологодской и 

Новгородской областях. Уровень ЗВУТ 

по числу дней ВН «на 100 занятых» в 

ХМАО-Югре является самым высоким в 

Уральском федеральном округе (УФО), 

хотя по числу случаев ВН на 100 рабо-

тающих показатели были значительно 

выше в Курганской (874,0±171,3) и 

Свердловской областях (714,8±145,6). 

В России маятниковая трудовая 

миграция характеризуется, в основном, 

перемещениями внутри региона своего 

проживания, но в ряде субъектов ситуа-

ция отличается от общероссийских 

трендов [5]. К этой категории относится 

ХМАО-Югра с высокой долей внешней 

МТМ, где и выявлены выраженные из-

менения положения в рейтингах с пере-

мещением в пятерку субъектов с самы-

ми высокими показателями в стране 

по числу случаев и дней ВН на 100 заня-

тых. 

В то же время, ХМАО-Югра отно-

сится к группе регионов, в которых 

местное население в целях трудо-

устройства передвигается, в основном, 

внутри округа, что оказывает влияние 

на показатели ЗВУТ на уровне муници-

пальных образований [12]. 

 

Заключение 

Маятниковая трудовая миграция 

оказывает существенное влияние на 

популяционные показатели заболевае-

мости с временной утратой трудоспо-

собности в Ханты-Мансийском авто-

номном округе – Югре. Для повышения 

эффективности мер по укреплению об-

щественного здоровья и продлению 

трудового долголетия работающего 

населения требуются новые методиче-

ские подходы к исследованию ЗВУТ на 

территориальном (региональном, муни-

ципальном) уровне. 
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SICKNESS ABSENCE RATES IN THE KHANTY-MANSI AUTONOMOUS  
AREA – YUGRA GIVEN COMMUTING AND MOBILITY 

Shastin A.S., Gazimova V.G., Zolotareva S.O. 

Introduction. Sickness absence is one of the most important health indica-

tors in the working population. In regions with a large share of commuting and 

mobility, experts highlight problems in statistical accounting of the working pop-

ulation, which distort statistics on the number of episodes and days of sickness 

absence per 100 workers at the local level. 

Materials and methods. We estimated sickness absence rates, including 

episodes and days of sick leave per 100 employed, in the Russian Federation 

and its constituent entities for 2015-2021 and ranked them in descending order. 

Then we compared ranks of the Khanty-Mansi Autonomous Area – Yugra estab-

lished on the basis of official statistics per 100 working population and our esti-

mates per 100 employed. 

Results. We established a significant growth of sickness absence rates in 

Yugra from the Russian averages to Rank 5 by the number of episodes and Rank 

3 by the number of days lost from work due to illness per 100 people employed 

in the economy.  

Study limitations. The data available did not allow us to establish age- and 

sex-specific sickness absence rates. 

Conclusion. Both commuting and mobility have a considerable impact on 

sickness absence in the Khanty-Mansi Autonomous Area – Yugra. 

Key words: sickness absence; commuting; employed population 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПЕРВИЧНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ В РЕСПУБЛИКЕ МОРДОВИЯ 
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г. Нижний Новгород, Российская Федерация 
 

Введение. Актуальность проблемы злокачественных новообразований обусловлена 
высоким уровнем онкологической заболеваемости и смертности в мире. В последние годы 
отмечается значительный рост частоты опухолей головного мозга. В России данный по-
казатель составляет 10 на 100 000 населения, причем более половины из них опухоли внут-
римозговой локализации.  

Объект и методы исследования. Проведен анализ распространенности первичных 
опухолей центральной нервной системы среди взрослого населения Республики Мордовии, 
половозрастной характеристики, топографической и гистологической структуры. Изуче-
ны данные отчетов по субъектам республики за период 2016-2020 гг., проведен сравни-
тельный половозрастной анализ «грубой» и стандартизированной кумулятивной заболева-
емости.  

Результаты. Распространенность первичных опухолей ЦНС среди населения РМ в 
период с 2016 по 2020 гг. составила 8,7 на 100 000 населения. Невысокий уровень кумуля-
тивной заболеваемости обусловлен экономическими и социальными особенностями респуб-
лики. В городе Саранск выявляется наибольшее количество случаев. Повышенная распро-
страненность заболеваний отмечается в некоторых сельских районах. Частота возникно-
вения данной патологии заметно увеличивается в пожилом возрасте, особенно старше 60 
лет. Женщины на 17,8% чаще заболевают, чем мужчины. Период повышенного контроля 
здоровья женщин по опухолям ЦНС приходится на возраст от 50 до 59 лет, у мужчин – 
от 60 до 69 лет. При анализе локализации на первом месте стоят опухоли ЦНС, затраги-
вающие 2 и более доли мозга и опухоли лобных долей, а на последнем – опухоли мозговых и 
спинномозговых оболочек мозга; по гистологии преобладает глиобластома – 15,1 случаев 
на 100 000 тыс. взрослого населения.  

Ограничения в научном исследовании. При изучении распространенности первичных 
опухолей ЦНС среди населения РМ была проведена оценка 272 случаев. 

Заключение. Проведенный анализ динамики заболеваемости первичными опухолями 
ЦНС среди населения Республики Мордовия в период с 2016 по 2020 гг. показал, что тен-
денция отсутствует. Распространенность опухолями ЦНС среди населения РМ в период с 
2016 по 2020 гг. составила 8,7 на 100 000 населения и не превышала 2% в структуре забо-
леваемости основными новообразованиями. При сравнении данного показателя с другими 
регионами распространенность опухолей ЦНС в республике остается невысокой на протя-
жении ряда лет. Это может служить показателем роста доступности и качества меди-
цинской помощи при данной патологии.  

НАПРАВЛЕНИЕ ПУБЛИКАЦИИ – ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ОНКОЛОГИЯ 
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Введение 

В соответствии с Международной 

классификацией болезней 10-го пере-

смотра (МКБ-10) принято объединять 

злокачественные новообразования 

(ЗНО) мозговых оболочек (С70), голов-

ного мозга (С71), спинного мозга, че-

репных нервов и других отделов ЦНС 

(С72) и анализировать их совместно [1]. 

По данным Всемирной организации 

здравоохранения, ЗНО являются одной 

из основных причин смерти в мире. В 

США в 2021 г. опухоли ЦНС диагности-

рованы у 83 570 человек (24 530 – зло-

качественные опухоли; 59 040 – добро-

качественные новообразования), из 

них 18 600 человек умерли в результате 

прогрессирования онкологического за-

болевания [2]. Во всех странах в по-

следние годы отмечается увеличение 

числа опухолей головного мозга (ОГМ), 

они составляют от 2 до 8% всех новооб-

разований [3]. В структуре общей онко-

логии в РФ опухоли центральной нерв-

ной системы (ЦНС) составляют 1,5- 2% 

[4]. За последние 10 лет рост показате-

лей ЗНО в РФ связан с повышением ка-

чества диагностики и ее доступностью, 

старением населения, полнотой стати-

стического анализа [5, 6]. Тем не менее, 

остается большой процент людей с 

ОГМ, которые обращаются за медицин-

ской помощью на поздних стадиях за-

болевания, так как клинические прояв-

ления распространены в популяции 

населения и являются неспецифичны-

ми [7, 8]. Своевременная диагностика, 

поиск причин образования опухолей 

ЦНС (особенно ЗНО) – вопросы, кото-

рые в данный момент остаются чрез-

вычайно актуальными. Об этом свиде-

тельствует тот факт, что, несмотря на, 

казалось бы, небольшой удельный вес 

среди всей онкологической патологии, 

для них характерен непропорциональ-

но большой процент смертности: лишь 

одна треть пациентов выживают доль-

ше 5 лет с момента постановки диагно-

за [2]. ОГМ являются заболеванием, не-

сущим повышенный риск инвалидиза-

ции и смертности, отсюда вытекает ме-

дицинская и социальная важность дан-

ной проблемы [7, 9, 10]. Значимость 

ОГМ определяется также тем, что они 

часто встречаются у лиц трудоспособ-

ного возраста [1]. Кроме того, опухоли 
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ЦНС являются основной причиной смер-

ти от онкологии среди мужчин старше 

40 лет и женщин старше 20 лет [2]. 

Отмечается территориальная ва-

риабельность показателей прошлых 

десятилетий. В странах СНГ заболевае-

мость ОГМ составляет: Беларусь – 3,1 

(2007 г.); Казахстан – 4,2 (2009 г.); Узбе-

кистан (Самаркандская обл.) – 4,5 

(2014 г.) на 100 000 населения [11, 12-

14]. По Российской Федерации: в Тю-

менской области – 10,6 (2013 г.); в  

Ханты-Мансийском автономном окру-

ге – Югре – 5,24 (2014 г.); в Астрахан-

ской области – 4,69 (2014 г.); в Нижего-

родской области (только глиомы) – 

3,91 на 100 000 (2021 г.) населения  

[15-22]. 

Определенное значение в увеличе-

нии заболеваемости опухолями ЦНС 

играют факторы внешней среды и урба-

низации [23]. К группам риска отнесены 

работники транспорта, электроэнерге-

тики, химической и нефтехимической, 

топливной промышленности. Балязин-

Парфенов И.В. с соавт. (2011 г.) при 

изучении первичных ОГМ в Ростов-

ской области отметил их увеличение в 

городах с многоотраслевой промыш-

ленностью (Новочеркасск, Волго-

донск, Азов, Ростов-на-Дону, Таганрог), 

распространенность составила 8,1 на 

100 000 населения, а с отраслями лег-

кой промышленности (Сальск, Милле-

рово, Каменск-Шахтинский, Батайск) 

выявлен низкий уровень – 2,5 на 100 

000 населения [18, 24].  

По данным Минздрава России за 

2018-2019 гг., названы регионы с самой 

высокой распространенностью ЗНО. 

Республика Мордовия (РМ) находится 

на втором месте (3292,1 на 100 тыс. 

населения) несмотря на то, что много-

структурные тяжелые и вредные произ-

водства отсутствуют. Подавляющее 

большинство случаев составляют ЗНО 

легочной системы, кожи, молочной и 

предстательной желез, кишечника. 

Для оценки эпидемиологической 

составляющей опухолей применяют 

описательные и аналитические методы 

исследования. К описательным иссле-

дованиям относят оценку заболеваемо-

сти ОГМ, а также связанные с ней пока-

затели смертности и выживаемости в 

зависимости от гистологического типа 

опухоли и демографических характери-

стик пациентов, таких как их возраст, 

пол и регион. Аналитические эпидемио-

логические исследования сравнивают 

риск развития ОГМ у людей с возмож-

ными факторами риска [10]. 

В последнее время проводится 

большое количество эпидемиологиче-

ских исследований, изучающих распро-

страненность опухолей ЦНС, особенно 

ОГМ, на примере отдельной страны, ре-

гиона РФ. В последующем это позволя-

ет анализировать взаимосвязь заболе-

ваемости с возрастом, полом, канцеро-

генными факторами и т.д. Таким обра-

зом, целью исследования является 

оценка распространенности первичных 

опухолей ЦНС среди взрослого населе-

ния Республики Мордовия и половоз-

растная характеристика пациентов; 

определение топографической и гисто-

логической структуры патологического 

процесса. 

 

Объект и методы исследования  

В исследовании проанализирова-

ны данные отчетов по субъекту, Респуб-

лики Мордовия за 5 лет – с 2016 по 

2020 гг. Среднегодовая численность 

взрослого населения (старше 18 лет) в 

изучаемый период составляла 680 989 

(686 336 в 2016 г. и 670 872 в 2020 г.) 

тыс. Использованы: 1. Извещения о 

больных с впервые в жизни установ-

ленным диагнозом (учетная форма № 

281, Ц281, 090-у). 2. Контрольные карты 
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диспансерного наблюдения (учетная 

форма № 030, 030-6у). 3. Стационарные 

и амбулаторные карты больных, опера-

ционные журналы регистрации опера-

тивных вмешательств и гистологиче-

ских исследований. 

Учитывались пациенты, которым 

были проведены лечебные мероприя-

тия и операционные вмешательства, 

как на территории, так и за ее предела-

ми. В статистику включены только пер-

вичные опухоли ЦНС. Вторичные пора-

жения ЦНС не анализировались. Паци-

енты распределены по возрастным 

группам: от 18 до 29 лет, от 30 до 39, от 

40 до 49, от 50 до 59, от 60 до 69, от 70 

до 79 лет, старше 80. Изучали: распро-

страненность ОГМ в городе Саранск и 

районах республики; локализацию и 

гистологическую характеристику в со-

ответствии с классификацией ВОЗ от 

2016 г. [8]. Проведено ранжирование 

районов республики по количеству па-

циентов. 

При статистическом анализе дан-

ных использовали: пакет STATISTICA, 

version 10.0 (StatSoft, Inc.), сравнение 

средних величин в выборке; различия 

считали статистически достоверными 

при р<0,05. Применялись методы, реко-

мендуемые Международным 

агентством по изучению рака (МАИР, 

International Agency for Research on Can-

cer) и Ассоциацией онкологов России: 

кумулятивную заболеваемость опухо-

лями ЦНС оценивали с помощью ин-

тенсивных показателей (ИП), 

«грубых» (нестандартизированных) и 

стандартизированных по возрасту и 

полу.  

Расчет интенсивного показателя 

проводили по следующей формуле: 

I = A ×100 000,  

N 

где I – интенсивный показатель 

заболеваемости;  

A – абсолютное число случаев заболе-

ваний; 

N – среднегодовая численность насе-

ления. При стандартизации использо-

вали распределение населения по по-

ловозрастным группам в РФ в соответ-

ствующий период. 

 

Результаты и обсуждение 

Всего в период с 2016 по 2020 гг. в 

республике зарегистрировано 272 впер-

вые выявленных первичных опухолей 

ЦНС. Распространенность данной пато-

логии среди взрослого населения в аб-

солютных числах составила: в 2016 г. 

59 случаев (21,7%), в 2017 г. – 48 

(17,7%), в 2018 г. – 56 (20,6%), в 2019 – 

58 (21,3%), в 2020 – 51 (18,8%). Динами-

ка заболеваемости первичными опухо-

лями ЦНС показала, что тенденция от-

сутствует, так как ИП в 2016 г. (9,1) до-

стоверно не отличался (р>0,05) от тако-

вого (8,2) в 2020 г. Снижение показате-

ля заболеваемости на 2,5% в 2020 г. по 

сравнению с 2019 г. обусловлено, оче-

видно, ограничением проведения дис-

пансеризации населения в связи с эпи-

демиологической ситуацией по COVID-

19. По результатам проводимых в мире 

исследований удельный вес первичных 

опухолей в общей онкологии невелик и 

составляет 0,7-2,3% [11]. В РФ среди он-

кологических заболеваний опухоли 

ЦНС включены в перечень редких 

(орфанных) патологий [1]. 

Распространенность опухолей 

ЦНС среди населения РМ в период с 

2016 по 2020 гг. составила 8,7 на 100 

000 населения и не превышала 2% в 

структуре заболеваемости основными 

новообразованиями. При сравнении 

данного показателя с другими региона-

ми распространенность опухолей ЦНС 

в республике остается невысокой на 

протяжении ряда лет, что показано в 

нашем исследовании. По данным раз-
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личных источников, у взрослых первич-

ные опухоли ЦНС встречаются доста-

точно редко: частота 7,0 на 100 000 че-

ловек в год в Европе [2]. 

При оценке общего количества 

случаев (272) опухолей ЦНС проведено 

ранжирование районов РМ по числу па-

циентов. Лидирует город Саранск – 133 

(48,9%) пациента, по остальным райо-

нам: Зубово-Полянский и Рузаевский – 

по 14 (5,1%) случаев соответственно. 

Анализ распространенности опухолей 

ЦНС по районам республики выявил, 

что наибольшая частота имела место в 

сельской местности, в частности в Ель-

никовском и Дубенском районах (19,3 и 

18,8 случаев на 100 000 населения) и 

связана со значительной долей прожи-

вающего здесь населения пожилого 

возраста. На протяжении ряда лет в 

республике сохраняется внутренняя 

миграция с оттоком населения молодо-

го возраста в городскую местность. 

Наименьшая распространенность 

представлена в Теньгушевском и Ро-

модановском районах (2,6 и 2,7 случа-

ев на 100 000 населения). 

Распределение пациентов по воз-

расту (таб. 1 – Повозрастные «грубые» 

и стандартизированные ИП кумулятив-

ной заболеваемости опухолями ЦНС 

(на 100 000 населения) в РМ в период с 

2016-2020 гг.) показало, что макси-

мальное число случаев опухолей ЦНС 

приходилось на возрастную группу от 

60 до 69 лет – 29,8%, второе место за-

нимала группа в возрасте от 50 до 59 

лет (27,6%), на третьем – от 40 до 49 

лет (15,4%). Средний возраст заболев-

ших составил 58,2 лет. Меньший про-

цент возникновения опухолей ЦНС 

встречался в возрастной группе до 29 

лет (< 3,7%), «грубый» ИП в ней не пре-

вышал 1,7 на 100 000 населения. 

Таблица 1 
 

Повозрастные «грубые» и стандартизированные ИП кумулятивной заболеваемости 
опухолями ЦНС (на 100 000 населения) в РМ в период с 2016-2020 гг. 

 

 
 

Возраст, лет Количесто случаев, 

абс. (%) 

«Грубый» 

ИП 

Стандартизированный 

ИП 
18-29 10 (3,7) 1,7 2,5 

30-39 22 (8,1) 3,6 4,0 

40-49 42 (15,4) 7,7 9,2 

50-59 75 (27,6) 12,0 15,4 

60-69 81 (29,8) 15,3 20,2 

70-79 27 (9,9) 10,9 13,7 

Старше 80 15 (5,5) 10,0 14,7 

В других возрастных группах отме-

чена тенденция увеличения кумулятив-

ной заболеваемости с возрастом и 

наибольший ИП выявлен в возрасте от 

60 до 69 лет и от 50 до 59 лет (15,3 и 

12,0 на 100 000 населения соответ-

ственно). В группах от 70 до 79 лет и 

старше 80 отмечено снижение данного 

показателя. Стандартизация подтвер-

дила высокий уровень заболеваемости 



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

56 

у лиц от 60 до 69 лет, от 50 до 59 лет 

(20,2 и 15,4 на 100 000 населения соот-

ветственно). Отмечено также повыше-

ние стандартизированного ИП в воз-

растных группах от 70 до 79 и старше 

80 лет – 13,7 и 14,7 на 100 000 населе-

ния соответственно. Низкий уровень 

ИП стандартизированной кумулятив-

ной заболеваемости отмечен у лиц мо-

ложе 29 лет (2,5) и от 30 до 39 (4,0). Та-

ким образом, как и в других исследова-

ниях [1], частота возникновения и забо-

леваемость опухолями ЦНС заметно 

возрастает в пожилые годы, особенно 

старше 60 лет. Повышение стандарти-

зированного ИП кумулятивной заболе-

ваемости у лиц пожилого возраста в 

РМ обусловлено отрицательным саль-

до миграции в обмене населением с 

другими регионами: большое количе-

ство лиц трудоспособного возраста пе-

реезжают на постоянное место жи-

тельство, заработки, а также на лече-

ние в другие регионы: Москва и Мос-

ковская область, Санкт-Петербург, Ниж-

ний Новгород и др. Увеличение заболе-

ваемости первичными злокачествен-

ными ОГМ (особенно среди лиц пожи-

лого возраста) интерпретируется также 

повышением качества диагностиче-

ских нейровизуализационных процедур 

с помощью КТ и МРТ, изменением мо-

делей доступа к медицинской помощи, 

большей доступностью консультаций 

нейрохирургов [10]. 

Распределение пациентов по по-

ловозрастным характеристикам выяви-

ло, что женщины страдали опухолями 

ЦНС чаще: 58,9% случаев против 41,1%, 

разница составила 17,8%; соотношение 

случаев – 1,5:1. Средний возраст забо-

левших мужчин определялся как 55,8 

лет, у женщин – 60,6 лет. Мужчины ча-

ще болели в возрасте (таб. 2) от 60 до 

69 лет (37,3%), от 50 до 59 лет (20,9%) и 

от 40 до 49 лет (18,2%), женщины – в 50-

59 лет (30,1%) и 60-69 лет (25,3%). 

 

Таблица 2 
 

Половозрастные «грубые» и стандартизированные ИП кумулятивной заболеваемости 
опухолями ЦНС (на 100 000 населения) в РМ в период с 2016-2020 гг. 

 

  

aдостоверность результатов в группе при сравнении по полу, р<0,05 
bдостоверность результатов в группе при сравнении с предыдущей возрастной группой, р<0,05 

 

Возраст, 

лет 

Мужчины Женщины 

Количество 

случаев, 

абс. (%) 

«Грубый» 

ИП 

Стандарти-

зированный 

ИП 

Количество 

случаев, 

абс. (%) 

«Грубый» 

ИП 

Стандарти-

зированный 

ИП 
18-29 6 (5,5) 9,5a 14,3 4 (2,4) 4,9a 11,0 

30-39 12 (10,9) 18,5b 30,0b 10 (6,0) 16,9b 27,1b 

40-49 20 (18,2) 39,4b 59,2b 22 (13,3) 30,8b 66,6b 

50-59 23 (20,9) 42,7a 61,4 a 52 (31,5) 75,6a 125,7 a* 

60-69 39 (37,3) 89,8b 142,8b 42 (25,5) 95,9 118,7 

70-79 4 (4,5) 26,2a,b 37,5a,b 23 (14,0) 54,5a 107,8 a 

Старше 

80 

3 (2,7) 51,5b 71,0 b 12 (7,3) 57,6 102,5 a 
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Рис. 1. Повозрастные «грубые» ИП заболеваемости опухолями ЦНС (на 100 000 населения) 

мужского населения РМ в 2016 г., 2020 г. 
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Женщины, 2016 г. 1,2 5 7,9 0 15,4 2,4 0

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Старше 80

Рис. 2. Повозрастные «грубые» ИП заболеваемости опухолями ЦНС (на 100 000 населения) 

женского населения РМ в 2016 г., 2020 г. 

Показатели заболеваемости опухо-

лями ЦНС в течение 5 лет в целом иден-

тичны как у мужского, так и у женского 

населения (рис. 1, 2). Прослеживалась 

тенденция увеличения «грубого» ИП ку-

мулятивной заболеваемости с возрас-

том как у мужчин, так и у женщин 

(р<0,05), с максимальным значением в 

возрастной группе от 60 до 69 лет 

(р<0,05), причем с нарастанием в 1,5 ра-

за данного показателя в 2020 г. у муж-

чин. Аналогичный рост стандартизиро-

ванных показателей кумулятивной забо-

леваемости опухолями ЦНС (рис. 3) под-

тверждал данную тенденцию у мужчин; 

в других возрастных группах устойчивой 

динамики не прослеживалось. Пик по-

возрастной заболеваемости у женщин 

после стандартизации выявлен в группе 

50 – 59 лет (р<0,05), с возрастом стан-

дартизированный ИП не снижался, так-

же отмечено значительное превышение 

данного показателя в сравнении с муж-

ским населением (р<0,05). 

По опубликованным литератур-

ным данным, в РФ в 2010 г. заболевае-

мость (грубый показатель) мужчин зло-

качественными ОГМ и других отделов 

ЦНС (С71-72) составила 5,2 на 100 000 

населения, женщин – 4,7 на 100 000 

населения, что находится в согласии с 

общемировыми тенденциями [23]. Пик 

заболеваемости первичными опухоля-

ми ЦНС в последние годы наблюдался 

в возрасте 60-64 года как для мужчин, 

так и для женщин [23]. К 2040 г. прогно-



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  

58 

зируется увеличение числа заболевших 

ОГМ и других отделов ЦНС в мире как у 

мужчин (от 162,5 тыс. в 2018 г. до 238,2 

тыс. в 2040 г.), так и у женщин (от 134,3 

до 197,3 тыс. соответственно) [1]. 

В проведенном нами исследова-

нии среди опухолей ЦНС лидировали, 

по локализации, опухоли, затрагиваю-

щие 2 и более доли головного мозга – 

36,2%, на втором месте – лобной доли 

(23,5%), на третьем – теменной (8,7%), 

на четвертом – височной (8,3%). Коли-

чество опухолей желудочков мозга, за-

тылочной доли, мозжечка мозга не пре-

вышали 4,0%, а мозговых оболочек и 

оболочек спинного мозга – менее 2,0%. 

Таким образом, наибольший удельный 

вес в топографической структуре име-

ли опухоли, затрагивающие 2 и более 

доли головного мозга, лобной доли, а 

наименьший – опухоли мозговых и 

спинномозговых оболочек мозга. 

По гистологической структуре сре-

ди опухолей ЦНС преобладала глиобла-

стома (37,9%), на втором месте – ана-

пластическая астроцитома (15,9%), на 

третьем – диффузная астроцитома 

(13,1%). Другие виды 

(олигодендроглиомы, эпендимомы, 

глиосаркомы и др.) встречались в еди-

ничных случаях. Заболеваемость 

глиобластомой в РМ в период с 2016 г. 

 
 

 

142,8

125,7

0

100

200

300

Женщины 11 27,1 66,6 125,7 118,7 107,8 102,5

Мужчины 14,3 30 59,2 61,4 142,8 37,5 71

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Старше 80

Рис. 3. Повозрастные стандартизированные ИП кумулятивной заболевамости опухолями 

ЦНС (на 100 000 населения) мужского и женского населения РМ за 2016-2020 гг. 

по 2020 г. составила 15,1 случаев на 

100 000 тыс. взрослого населения. Ре-

зультаты зарубежных исследований 

показали, что для глиобластомы и ме-

нингиомы средний возраст начала за-

болевания составляет 62 года. Повы-

шение ИП кумулятивной заболеваемо-

сти в РМ старше 50 лет у женщин и 60 у 

мужчин подтвердили эту тенденцию. 

Астроцитома и глиобластома достига-

ют пика заболеваемости в возрасте от 

65 до 74 лет, а олигодендроглиома – в 

возрасте от 35 до 44 лет [24]. По дан-

ным литературы, значения заболевае-

мости глиомами в Европе в среднем 

составляет 4,65 на 100 000 населения 

по данным классификации ВОЗ от 

2016 г. [25]. Уровень заболеваемости 

злокачественными опухолями головно-

го мозга в Японии почти в два раза ни-

же, чем в Северной Европе. В США 

глиома поражает больше белых, чем 

чернокожих жителей, но заболевае-

мость менингиомой почти одинакова 

среди представителей разных рас. Рас-

пространенность астроцитом и 

глиобластом обычно различается по 

возрасту (idh позитивные астроцито-

мы  – прерогатива более молодого воз-

раста, в группе 30-40 лет, idh-

негативные глиобластомы чаще встре-

чаются в пожилом возрасте) [24]. 
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Величина удельного веса пациен-

тов, умерших в течение первого года 

после постановки на учет в территори-

альном онкологическом учреждении, 

является главным критерием оценки 

успеха планируемых лечебных меро-

приятий [26]. Среди пациентов, преодо-

левших пятилетнюю выживаемость, в 

республике за период с 2016 по 2020 гг. 

в живых осталось 64,0%, умерло – 

36,0% заболевших. Выживаемость при 

глиобластомах g4 составила 4,0%, при 

менингиомах g1 – 80,0%.  

В завершении проведенного ис-

следования необходимо отметить, что 

полученные нами данные являются 

предварительными и отражают данные 

по успешно выявленным и подтвер-

жденным случаям. Всесторонние иссле-

дования по заболеваемости первичны-

ми опухолями ЦНС будут продолжены. 

 

Заключение и выводы 

Проведенный анализ динамики 

заболеваемости первичными опухоля-

ми ЦНС среди населения Республики 

Мордовия в период с 2016 по 2020 гг. 

показал, что тенденция отсутствует. 

Распространенность опухолями ЦНС 

среди населения РМ в период с 2016 по 

2020 гг. составила 8,7 на 100 000 насе-

ления и не превышала 2% в структуре 

заболеваемости основными новообра-

зованиями. При сравнении данного по-

казателя с другими регионами распро-

страненность опухолей ЦНС в респуб-

лике остается невысокой на протяже-

нии ряда лет. Это может служить пока-

зателем роста доступности и качества 

медицинской помощи при данной пато-

логии.  

Определены социально значимые 

аспекты данной проблемы: 

1. Распространенность первичных 

опухолей ЦНС среди населения Респуб-

лики Мордовии в период с 2016 по 2020 

гг. составила 8,7 на 100 000 населения. 

Невысокий уровень кумулятивной за-

болеваемости обусловлен экономиче-

скими и социальными особенностями 

республики. В городе Саранске выявля-

ется наибольшее количество случаев 

исследуемой патологии. Повышенная 

распространенность заболеваний от-

мечается в сельских районах республи-

ки: Дубенском и Ельниковском.  

2. Частота возникновения данной 

патологии заметно увеличивается в по-

жилом возрасте, особенно старше 60 

лет. Женщины на 17,8% чаще заболева-

ют, чем мужчины. Период повышенно-

го контроля здоровья женщин по опу-

холям ЦНС приходится на возраст от 

50 до 59 лет, у мужчин – от 60 до 69 

лет.  

3. Исследование опухолей по ло-

кализации показало, что на первом ме-

сте находятся опухоли ЦНС, затрагива-

ющие 2 и более доли мозга и опухоли 

лобных долей, а на последнем – опухо-

ли мозговых и спинномозговых оболо-

чек; по гистологии преобладает 

глиобластома – 15,1 случаев на 100 000 

тыс. взрослого населения. 
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EPIDEMIOLOGY OF PRIMARY TUMORS CENTRAL NERVOUS SYSTEM 
IN THE REPUBLIC OF MORDOVIA  

Ignatyeva O.I., Podyacheva E.N., Yarikov A.V., Alekseeva O.A., Makeev D.A., 
Ostapyuk M.V. 

Introduction. The urgency of the problem of malignant neoplasms is due to 

the high level of cancer morbidity and mortality in the world. In recent years, 

there has been a significant increase in the frequency of brain tumors. In Russia 

this indicator is 10 per 100 000 population, and more than half of them are tu-

mors of intracerebral localization.  

Materials and methods. The aim of the work was to analyze the prevalence 

of primary tumors of the central nervous system among the adult population of 

the Republic of Mordovia, sex and age characteristics, topographic and histolog-

ical structure. The data of reports on the subjects of the republic for the period 

2016-2020 were studied, comparative sex-age analysis of «rough» and standard-

ized cumulative incidence was carried out.  

Results. Conclusions: the prevalence of primary CNS tumors in the popula-

tion of RM in the period from 2016 to 2020 was 8,7 per 100 000 population. The 

low level of cumulative morbidity is due to the economic and social peculiarities 

of the republic. In the city of Saransk the largest number of cases is detected. 

Increased prevalence of diseases is noted in some rural areas. The frequency of 

occurrence of this pathology increases markedly in old age, especially over 60 

years of age. Women are 17.8% more likely to fall ill than men. The period of in-

creased health control of women by CNS tumors falls on the age from 50 to 59 

years, in men - from 60 to 69 years. When localization is analyzed, CNS tumors 

rank first, affecting 2 or more lobes of the brain and tumors of the frontal lobes, 

and at the last, tumors of the cerebral and cerebrospinal membranes of the 

brain; by histology, glioblastoma predominates, with 15,1 cases per 100 000 

adults. 

Limitations. When studying the prevalence of primary CNS tumors among 

the population of the Republic of Moldova, 272 cases were assessed. 
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Conclusion. An analysis of the dynamics of the incidence of primary 

CNS tumors among the population of the Republic of Mordovia in the period 

from 2016 to 2020 was carried out. showed that there is no trend. Preva-

lence of central nervous system tumors among the population of the Repub-

lic of Moldova in the period from 2016 to 2020. amounted to 8.7 per 100,000 

population and did not exceed 2% in the structure of incidence of major neo-

plasms. When comparing this indicator with other regions, the prevalence of 

central nervous system tumors in the republic remains low for a number of 

years. This can serve as an indicator of the increased availability and quality 

of medical care for this pathology. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ВРАЧЕБНОГО ИСКУССТВА 

У Игоря Николаевича Иванова в 

трудовой книжке только две записи – 7 

лет работы в г. Омске, врачом-

анестезиологом-реаниматологом в му-

ниципальном учреждении здравоохра-

нения «Городская клиническая больни-

ца скорой медицинской помощи», Цен-

тре по лечению острых отравлений, па-

латы реанимации, сразу после оконча-

ния Омского ордена Трудового Красно-

го Знамени медицинского института 

имени М.И. Калинина и 23 года работы 

в БУ «Мегионская городская больница» 

по выбранной специальности. Заведо-

вание отделением анестезиологии и 

реанимации с палатой реанимации и 

интенсивной терапии в БУ «Мегионская 

городская больница» – нелегкий труд, 

который продолжается по сей день. 

Отделение отметило свой 40-летний 

юбилей 30 сентября 2023 года. 

29 сентября 1983 г. в Мегионской 

городской больнице было создано от-

деление анестезиологии и реанимации 

https://dzhmao.ru/company/podvedomstvennye-uchrezhdeniya.php?ELEMENT_ID=4148
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с палатой реанимации и интенсивной 

терапии (ОАР с ПРиИТ), а изначально 

это была группа анестезиологов-

реаниматологов при отделении хирур-

гии. Старшим группы был врач анесте-

зиолог-реаниматолог В.В. Мехаев, кото-

рый получил врачебное образование в 

Свердловском медицинском институте. 

После завершения рабочей деятельно-

сти Мехаевым В.В. на посту заведова-

ния отделением были врачи анестезио-

логи-реаниматологи: В.М. Стрелков, 

С.В. Чаусов, С.М. Скрынников,  

А.В. Уфимцев, окончившие Омский гос-

ударственный медицинский институт, у 

которых эстафету принял Иванов И.Н., 

он заведует отделением уже более  

10 лет. На данный момент в отделении 

работает сплоченный, проверенный 

временем коллектив из 12 врачей и ме-

дицинских сестер палат реанимации, 

анестезистов – 23 специалиста и 10 

младших медицинских сестер. 

Врачебный стаж специалистов по-

сле окончания образования (Омск, Тю-

мень, Томск, Сургут, Уфа) насчитывает 

15 и более (до 35) лет, более 90% из них 

имеют высшую аттестационную катего-

рию. Медицинские сестры – анестези-

сты также работают стабильным соста-

вом, 100% имеют профессиональную 

категорию: первую – 10%, высшую – 

90%. Средний стаж медицинских сестер 

более 20 лет, работают и ветераны, 

имеющие медицинский сорокалетний 

стаж. Специалисты получили образова-

ние в различных регионах страны и 

ближнем зарубежье – Тюмень, Сургут, 

Омск, Уфа, Дагестан и Азербайджан. 

Желание медицинских работников ра-

ботать и жить на севере, в Югре, объяс-

няется высоким уровнем организации 

медицинских учреждений, отличной 

обеспеченностью медикаментами, со-

временной аппаратурой, возможно-

стью повышать свою квалификацию за 

счет медицинских организаций, и, что 

важно, своевременной и достойной 

оплатой своего труда. 

 

Иванов И.Н.: 

Мое желание сменить место жи-

тельство и продолжить свою трудовую 

профессиональную деятельность так-

же продиктовано этими причинами. Я 

доволен принятым в далекие девяно-

стые годы решением, и жалею только о 

том, что сразу по окончании института 

не связал свою жизнь, профессиональ-

ную медицинскую деятельность с севе-

ром, а именно – с Ханты-Мансийским 

автономным округом – Югрой. 

Мое детство прошло в рабочем 

посёлке Муромцево Омской области. 

Как у всех советских детей, оно было 

счастливым и беззаботным. Но в то же 

время, наполненным, динамичным и 

устремленным в лучшее будущее. Пио-

нерские слёты и костры, занятия в те-

атральном кружке, участие в тимуров-

ском движении, которое после выхода 

фильма «Тимур и его команда» (1976) 

охватило всю страну. Помочь нуждаю-

щимся в твоей помощи землякам – это 

стало частью жизни каждого пионера. 

И я был не исключением,  всегда участ-

вовал во всех общественных меропри-

ятиях. У нас даже свой театр был. Мы 

играли спектакли для своих земляков, 

и они очень любили наши незатейли-

вые сценические постановки. Меня это 

очень увлекало. Казалось, что путь на 

сцену мне уже был обозначен. Но вот 

примерно за два года до окончания 

школы к нам в Муромцево приехала 

группа молодых врачей – выпускников 

Омского медицинского института. Ко-

нечно, они сразу привлекли к себе вни-

мание. Это были молодые врачи, кото-

рые внесли в жизнь села свежий ветер 

и какую-то красоту профессии. Несмот-

ря на молодость, они вызвали у сель-
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чан глубокое уважение к их профессио-

нальным знаниям. А это дорогого сто-

ит, чтобы в молодости удостоиться ува-

жения со стороны сельчан. И хотя они 

работали в Муромцево по распределе-

нию, а потом разъехались кто куда, но 

мне этого хватило, чтобы я влюбился в 

медицину. Они оставили в моей душе 

неизгладимый след, вдохновили на 

дальнейшую учебу. Поэтому после шко-

лы у меня не было сомнений, куда пой-

ти учиться. В 1986 году я поступил в 

Омский медицинский институт, закон-

чил в 1993 году (лечебный факультет, 

специальность – врач, лечебное дело). 

В институте был комсоргом и участво-

вал во всех общественных мероприяти-

ях. Жил в общежитии. Жили сообща, 

весело, честно и дружно. Учились тоже, 

честно, весело и, как все студенты, по-

могали друг другу, выручали всем, чем 

могли. Студенческая братия – это осо-

бое сообщество, где все пополам и 

невзгоды и радости, любовь и разоча-

рование. После окончания института 

нас раскидало не только по нашей 

необъятной стране, но и по миру – Гер-

мания, Канада, Израиль, Казахстан, 

Эмираты, каждый занял достойное ме-

сто в здравоохранении, где применяет 

свои знания и опыт в борьбе с болезня-

ми, недугами и несчастьями. Многие 

стали заведующими подразделений, 

стали администраторами лечебных 

учреждений, защитили кандидатские и 

докторские степени, стали профессора-

ми. Можно много и долго писать, могу 

сказать так: до сих пор помним, уважа-

ем и ценим друг друга, созваниваемся, 

списываемся, дружим семьями, интере-

суемся карьерой и личной жизнью, ну и 

конечно при любой возможности 

встречаемся, где вспоминаем прошлое, 

говорим о настоящем и мечтаем о буду-

щем. Наверное это один из самых инте-

ресных, веселых периодов в жизни, где 

получали огромные знания, знакоми-

лись с азами медицины, дружили, спо-

рили мечтали побыстрее получить за-

ветный диплом и приступить к практи-

ке, к своей работе, которую выбрали и 

так долго шли к ней. Педагоги были 

различные – и строгие, и с юмором, но 

одно всех объединяло – стремление 

нам дать больше знания, качественные, 

доступно. Так получилось, что и моя 

дочь, учась в Омской медицинской ака-

демии, проходила дипломное обучение 

у некоторых преподавателей, у которых 

еще учился и я. 

А почему я выбрал направление 

анестезиология-реаниматология? Веро-

ятно, это мой неизбывный романтизм. 

Однажды я увидел, как человек возвра-

щается к жизни, и это наблюдение ре-

шило мою судьбу. Возможно, это ми-

стика, но с тех пор я не перестаю восхи-

щаться тем, как происходит возвраще-

ние к жизни. Хотя в нашей профессии 

бывает всякое, в том числе и разочаро-

вания, и отрицательный результат. Но 

когда ты столько лет в профессии, ты 

обязан быть оптимистом и верить в 

успех до последнего. 

Последипломное образование – 

интернатура, была пройдена с 

01.09.1993 по 01.08.1994 г. на кафедре 

скорой медицинской помощи (Омский 

государственный институт), практиче-

ская база обучения – муниципальное 

учреждение здравоохранения 

«Городская клиническая больница ско-

рой медицинской помощи», по направ-

лению подготовки специалиста врач-

анестезиолог-реаниматолог. С огром-

ной благодарностью вспоминаю своих 

учителей и преподавателей, профессо-

ра, доктор медицинских наук Лукача 

Валерия Николаевича и главного ане-

стезиолога-реаниматолога Омской об-

ласти Ктениди Людмилу Ивановну. Мое 

становление как специалиста, врача-
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анестезиолога-реаниматолога проходи-

ло в МУЗ «Городская клиническая 

больница скорой медицинской помо-

щи», отделении реанимации Центра по 

лечению острых отравлений и отделе-

нии анестезиологии и реанимации. Про-

фессиональная переподготовка по спе-

циальности – токсикология (врач-

токсиколог) проходила на базе Россий-

ской медицинской академии последи-

пломного образования (г. Москва) в 

1998 г. 

Решающую роль в моем становле-

нии как врача сыграли заведующий 

Омского областного центра по лечению 

острых отравлений Александр Ивано-

вич Васильев, а также сотрудники, вра-

чи центра: Полудоярцев Сергей Ивано-

вич, Прокудин Геннадий Романович, 

Гассельбах Юрий Александрович, Ша-

банов Сергей Станиславович и специа-

листы химико-токсикологической лабо-

ратории – Белова Ольга Васильевна, 

Баркова Антонина Васильевна, Дон-

ских Софья Михайловна, Мещерякова 

Антонина Никитична, Зотова Елена Пет-

ровна, Седлицкая Ольга Петровна, Ша-

банова Елена Николаевна и другие. 

Благодаря их знаниям, опыту, а порой 

терпению – я сумел постигнуть все сек-

реты специальностей анестезиология-

реаниматология, токсикология. За что 

им выражаю огромную благодарность 

и человеческое спасибо. 

 

Рис. 1. Муниципальное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница  

скорой медицинской помощи», центр по лечению острых отравлений (1997).  

На фото: слева на право 1 ряд – Гассельбах Юрий Александрович, Коробейникова Анфиса  

Георгиевна , Васильев Александр Иванович, Полудоярцев Сергей Иванович, Мецлер Владимир 

Давыдович; слева на право 2 ряд – Томилов Александр Борисович, Тонконог Владимир  

Григорьевич, Иванов Игорь Николаевич, Перестый Валерий Алексеевич, Гилей Алексей Юрьевич 
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В город Мегион я с семьей пере-

ехал в 2000 году. В 90-е годы произо-

шло резкое падение уровня жизни, и от 

гайдаровской «шоковой терапии» 

остался тяжелый след, наверное, во 

всей России. И только нефтегазонос-

ные районы, такие как ХМАО и ЯНАО 

сохранили приемлемый уровень обес-

печенности и платежеспасобности мно-

гим специалистам, в том числе и меди-

цинским работникам. Поэтому, когда я 

приехал в г. Мегион, то увидел, что 

здесь была совсем другая жизнь. А ко-

гда я погрузился в работу, то перестал 

замечать, как проходят дни. Это было 

полное погружение. Это были лучшие 

годы профессиональной жизни. 

Нужно отметить, что за последние 

30 лет очень много и кардинально из-

менилось в лучшую сторону в отече-

ственной медицине. Поменялся подход 

к диагностике и лечению пациентов с 

неотложными и экстренными состоя-

ниями, изменились методы, схемы и 

алгоритмы ведения реанимационных 

пациентов, схемы проведения анесте-

зиологических пособий. Необходимо 

отметить, что как в БУ «Мегионская го-

родская больница», так и в других ме-

дицинских организациях округа проис-

ходит постоянное плановое пополне-

ние учреждений современной диагно-

стической и функциональной аппарату-

рой, повышающей качество оказания 

медицинской помощи пациентам. На 

рисунке 2 представлена БУ 

«Мегионская городская больница». 

 

 
 Рис. 2. БУ «Мегионская городская больница» 

Теперь не приходиться «гадать» о 

том, какой патологический процесс 

имеет место быть у пациента. Сейчас в 

течении нескольких минут диагностиру-

ется и устанавливается диагноз 

(соблюдая приказы Минздрава РФ), от-

сюда незамедлительно по имеющейся 

нозологической форме заболевания 
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начинается неотложная и экстренная 

помощь с современными схемами и 

подходами. Оснащение медицинского 

учреждения такими диагностическими 

аппаратами как: компьютерный томо-

граф, ядерно-магнитно-резонансная то-

мография, современные аппараты УЗИ-

диагностики, навигационная и эндоско-

пическая аппаратура – все это облегча-

ет и ускоряет работу врачей различного 

профиля оказания помощи, позволяет 

принять принципиально правильное 

решение и улучшить исход заболева-

ния, способствует улучшению качества 

жизни. На рисунке 3 представлена ра-

бота с наиболее тяжелыми пациентами 

в отделении анестезиологии и реани-

мации с палатой реанимации и интен-

сивной терапии БУ «Мегионская город-

ская больница». 

 

 

 

Рис. 3. Работа медицинских сестер с наиболее тяжелыми пациентами в отделении  

анестезиологии и реанимации с палатой реанимации и интенсивной терапии  

БУ «Мегионская городская больница» (2022) 

Отдельно хочется отметить воз-

можность обеспечения медицинских 

учреждений округа необходимыми со-

временными лекарственными сред-

ствами, которые работают эффективно 

и целенаправленно, расходным однора-

зовым материалом, что снижает до ми-

нимума риски возникновения и распро-

странения внутрибольничных инфек-

ций. Появление и развитие в медицин-

ских организациях округа направлений 

в оказании медицинской помощи та-

ких, как ранняя реабилитация пациен-

тов с разными нозологическими фор-

мами заболеваний по различным про-

филям оказания помощи, позволяют 

сократить нахождение пациента в от-

делениях анестезиологии-реанимации. 
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И вот я доктор со стажем, заведу-

ющий подразделением, врач высшей 

квалификационной категории по специ-

альности анестезиология-

реаниматология (наградами и почетной 

грамотой от Министерства здравоохра-

нения Российской Федерации (2014), я 

стал тем, на кого когда-то смотрел с за-

вистью и восхищением. На рисунке 4 

вручение главным врачом БУ 

«Мегионская городская больница» по-

четной грамоты И.Н. Иванову (2014). 

 
 Рис. 4. БУ «Мегионская городская больница». Вручение главным врачом И.Н. Иванову  

почетной грамоты (2014) 

Но, это не предел, на этом оста-

навливаться рано, впереди новые зада-

чи, новые мечты. Желание и стремле-

ние помочь пациенту, облегчить его 

страдание, дать ему шанс на выздоров-

ление и возвращение в социум – это 

главная задача и приоритет жизни вра-

ча. Иначе зачем все это…??? Я рад, что 

врач. Я рад, что состоялся как специа-

лист. Я рад, что имею уважение своих 

коллег и ценим руководством. Спасибо 

огромное: родителям, учителям, препо-

давателям кафедр, наставникам, друзь-

ям. Теперь у меня взрослая дочь и сын 

учится в 11 классе. Дочь пошла по мо-

им стопам. Она с детства интересова-

лась медициной и не боялась никаких 

медицинских манипуляций, сейчас ра-

ботает кардиологом в г. Сургуте в БУ 

«Окружной кардиологический диспан-

сер «Центр диагностики и сердечно-

сосудистой хирургии». 

Заканчивая экскурс в работу по 

профессии, хочется отметить выполне-

ние такой трудовой функции (многими 

врачами отделения), как наставниче-

ство, которому было посвящено доста-

точно много времени, это и работа с 

молодыми специалистами – врачами, 

начинающими работать в отделении 
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анестезиологии и реанимации, это и 

обучение медицинских сестер, чей труд 

и заботу необходимо ценить с огром-

ным уважением и благодарностью. 

Проведение тематического обучения, 

разбор сложных клинических случаев, 

занятий со специалистами медицин-

ских организаций г. Мегион по освое-

нию ими практических умений и навы-

ков оказания первой помощи, сердечно

-легочной реанимации и особенностей 

помощи пострадавшим в чрезвычай-

ных ситуациях. Это большой труд, тре-

бующий от врача знаний и умения доне-

сти до аудитории важность этих зна-

ний, которые могут спасти человече-

скую жизнь. В последние годы коллек-

тив отделения проводит работу по по-

пуляризации регионарной анестезии, 

совершенствованию ухода и реабили-

тации за тяжелыми пациентами, паци-

ентами, нуждающимися в паллиатив-

ной помощи. 

Трудная и кропотливая работа 

всего коллектива достойна глубокого 

уважения, которое хочется выразить 

как сотрудникам коллектива, так и 

всем тем, кто работал и работает в си-

стеме здравоохранения. Отдельно хо-

чется поблагодарить руководство ме-

дицинской организации и коллектив 

всей больницы, ежедневный и сплочен-

ный труд которых способствует выздо-

ровлению пациентов. 

 

Заключение 

Молодость бесстрашна. Да, наша 

профессия требует бесстрашия. Малей-

шее сомнение, и ты уже профессио-

нально непригоден. Ты должен быть 

уверен в себе на сто процентов, ты дол-

жен излучать уверенность, потому что 

на тебя смотрят коллеги в самые ответ-

ственные мгновения оказания помощи. 
© Иванов И.Н., 2024 
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 РЕЙТИНГ  
ПО КОЛИЧЕСТВУ ОПУБЛИКОВАННЫХ МАТЕРИАЛОВ В ИЗДАНИИ 
«ЗДРАВООХРАНЕНИЕ ЮГРЫ: ОПЫТ И ИННОВАЦИИ» ЗА 2023 ГОД  

СРЕДИ МЕДИЦИНСКИХ И ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ ОКРУГА 





 
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-

ляются автору, с которым ведется пе-

реписка. 

Материалы, не соответствующие дан-

ным требованиям, к публикации не  
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Изъятие опубликованной статьи приме-
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ния рецензирования представленной 
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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.  
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применению в клинической практики 

документов, ведения пациентов, назна-
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планировать дальнейшие этапы; ре-

зультаты выполнения проекта  

должны быть отличны от всех других 

предложенных ранее решений. 

6. Обзоры литературы по отдельным 
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(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-
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лицах; учителя и преподаватели; меди-

цинские школы; история медицинских 

и фармацевтических организаций; ис-

тория образовательных медицинских 

организаций). 
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9. Медицинский менеджмент и марке-
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агностика и лечение заболеваний и со-

стояний в педиатрии. 

11. Тактическая медицина и медицина 

катастроф, безопасность жизнедея-
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нической практике. 
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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. 
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работы медицинских экспертов, со-

трудников следственного комитета, 

адвокатов и судий, других специали-

стов. 
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Гость издания (материалы, представ-

ленные немедицинским специалистом 

отражающие вопросы развития систе-

мы здравоохранения и 

фармацевтики). 
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тельных публикаций: 
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ме подготовки медицинских работни-

ков на дипломном и последипломном 

образовании. 

2. Совершенствование врачебного ис-
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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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