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Статья посвящена систематизации экологических факторов риска для здо-
ровья населения, проживающего в условиях аграрного региона, на приме-
ре Республики Дагестан. Предмет исследования – ​совокупное воздействие 
агрохимического загрязнения, дефицита качественного питьевого водо-
снабжения, почвенной деградации и  аэрогенной нагрузки на  заболевае-
мость и смертность сельского населения. Эмпирическую базу составили 
государственные доклады Управления Роспотребнадзора по  Республике 
Дагестан за 2018–2023 годы, данные территориального органа Федераль-
ной службы государственной статистики по РД, а также ретроспективный 
анализ 340 амбулаторных карт пациентов сельских районов, поступивших 
с  профессионально-обусловленной или экологически детерминирован-
ной патологией. Показано, что в сельских аграрных районах республики 
заболеваемость злокачественными новообразованиями превышает сред-
нереспубликанский показатель на  14,7–22,3%, заболеваемость орга-
нов дыхания у детей до 14 лет в наиболее «пестицидоёмких» районах – ​
на 31,8%, число случаев репродуктивных нарушений у женщин-работниц 
АПК – ​на 18,4%. Выделены четыре группы факторов риска: химические 
(пестициды, нитраты, тяжёлые металлы), водный (загрязнение источников 
питьевого водоснабжения), физический (аэрогенная пылевая нагрузка), 
социально-поведенческий (низкая осведомлённость, отсутствие средств 
индивидуальной защиты). Предложена авторская иерархическая модель 
управления экологическими рисками для здоровья в аграрном регионе.

Ключевые слова: экологические факторы риска, аграрный регион, здо-
ровье населения, пестициды, питьевая вода, загрязнение почвы, репро-
дуктивное здоровье, Республика Дагестан, профессиональная патология, 
медицинская экология.

Введение
Республика Дагестан – ​один из крупнейших аграрных регионов Рос-
сийской Федерации. Более половины населения республики проживает 
в сельской местности; виноградарство, садоводство, производство зер-
новых, овощеводство и развитое животноводство формируют базовый 
уклад экономики значительной части районов. Доля сельскохозяйствен-
ных угодий в общей площади республики составляет около 37%, причём 
в ряде равнинных и предгорных районов – ​Хасавюртовском, Бабаюр-
товском, Кизлярском, Дербентском – ​практически всё трудоспособное 
население так или иначе занято в агропромышленном производстве.

Аграрный характер региона обусловливает специфический про-
филь экологической нагрузки. В  отличие от  промышленных горо-
дов, где доминируют выбросы предприятий металлургии и  химиче-
ской промышленности, в сельскохозяйственных районах ключевыми 
источниками загрязнения выступают агрохимикаты, ирригационные 
системы, ветровая эрозия обработанных полей и накопленные отходы 
животноводства. Эта нагрузка распределяется крайне неравномерно, 
поглощается в основном самим же населением, вовлечённым в сель-
скохозяйственный труд, и при этом систематически недооценивается 
как с точки зрения медицинского мониторинга, так и с точки зрения 
санитарно-эпидемиологического надзора.

Проблема усугубляется социальными факторами. Сельское на-
селение Дагестана, особенно в горных и предгорных районах, имеет 
ограниченный доступ к централизованному водоснабжению: по дан-
ным Роспотребнадзора по  РД, в  2022  году доля сельских жителей, 
пользующихся водой из нецентрализованных источников, составляла 
около 31% [4]. Уровень медицинской грамотности в части оценки про-
фессиональных и экологических рисков остаётся невысоким; исполь-
зование средств индивидуальной защиты при работе с пестицидами 
носит эпизодический характер.

С  позиций медицинской экологии [10] и  социальной медицины 
данная проблема представляет собой классический случай множе-
ственного и  долговременного воздействия, когда ни  один отдель-
ный фактор сам по себе не достигает острого токсического порога, 
но их совокупность формирует устойчивый фон хронической нагрузки 
на организм. Именно такой накопленный эффект, как правило, наибо-
лее трудно выявить стандартными эпидемиологическими методами – ​
и именно он является предметом настоящего исследования.

В  научной литературе проблема экологически детерминирован-
ной заболеваемости сельского населения рассматривается преиму-
щественно в контексте либо санитарно-гигиенических стандартов [8; 
9], либо токсикологии отдельных химических веществ [14; 18]. Ком-
плексного исследования, включающего одновременно химические, во-
дные, аэрогенные и социально-поведенческие факторы применитель-
но к конкретному аграрному субъекту Российской Федерации с учётом 
данных регионального эпидемиологического мониторинга, в отече-
ственной литературе обнаружить не удалось. Настоящая работа при-
звана восполнить этот пробел применительно к Республике Дагестан.

Цель исследования – ​выявить и систематизировать ведущие эко-
логические факторы риска для здоровья населения в условиях аграр-
ного региона и разработать иерархическую модель управления этими 
рисками на уровне регионального здравоохранения.

Задачи: провести ретроспективный анализ официальной статистики 
заболеваемости сельского населения РД за 2018–2023 годы; установить 
корреляции между агрохимической нагрузкой и показателями заболевае-
мости по основным классам болезней; описать социально-поведенческие 
факторы, усиливающие экологическую уязвимость аграрного населения; 
сформировать иерархическую модель управления рисками.

Научная новизна. Впервые для Республики Дагестан проведён 
многофакторный анализ экологической нагрузки на  здоровье сель-
ского населения с выделением четырёх групп риска и количественным 
сопоставлением показателей заболеваемости в  «пестицидоёмких» 
и  «условно чистых» районах. Разработана авторская иерархическая 
модель управления экологическими рисками для здоровья в аграрном 
регионе, пригодная для адаптации к другим аграрным субъектам РФ 
со схожей структурой землепользования.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось с 2021 по 2024 год. Эмпирическая база 
включает три компонента. Проанализированы государственные до-
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клады Управления Роспотребнадзора по Республике Дагестан «О со-
стоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения» 
за 2018–2023 годы [4]; сведения Дагестанстата об уровне заболева-
емости населения по нозологическим группам в разрезе городских 
и сельских территорий; материалы государственного доклада Мини-
стерства природных ресурсов РФ о состоянии окружающей среды [3]. 
Данные охватывают 41 муниципальный район и 10 городских округов 
республики; для целей настоящего исследования из них отобраны 18 
районов с выраженной аграрной специализацией (доля сельскохозяй-
ственной занятости населения более 55%).

Изучены 340 амбулаторных карт пациентов (средний возраст 42,7 
± 11,3 года; 54% женщины) из шести сельских центральных районных 
больниц и участковых больниц республики, поступивших за 2019–2023 
годы с диагнозами, относящимися к классам «болезни органов дыха-
ния», «злокачественные новообразования», «болезни нервной систе-
мы», «болезни репродуктивной сферы». Дополнительно проанализи-
рованы 60 карт работников АПК с профессионально обусловленной 
патологией, верифицированной профпатологической службой Респу-
блики Дагестан. Отбор документов осуществлялся по методу целена-
правленной выборки с соблюдением критериев включения: постоянное 
проживание в сельской местности не менее 10 лет, основной источник 
дохода – ​занятость в сельском хозяйстве или проживание в домохо-
зяйстве, занятом в АПК. Применялись: санитарно-гигиенический метод 
(оценка показателей загрязнения объектов окружающей среды по дан-
ным лабораторного мониторинга Роспотребнадзора); эпидемиологи-
ческий метод (расчёт относительных рисков и показателей заболевае-
мости на 100 тыс. населения по районам); сравнительный анализ «экс-
понированных» и «условно контрольных» территорий; качественный 
анализ нормативной документации. Статистическая обработка выпол-
нялась в пакете SPSS Statistics 26.0: применялась описательная стати-
стика, критерий χ² для сравнения долей, коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена. Значимость различий принималась при p < 0,05.

Необходимо оговорить методологическое ограничение: ретро-
спективный дизайн и использование данных из официальных стати-
стических источников не позволяют в полной мере контролировать все 
смешивающие переменные – ​в частности, социально-экономический 
статус, пищевое поведение и  наследственную предрасположен-
ность. Полученные корреляции следует интерпретировать как гипо-
тезообразующие, не претендуя на доказательство прямой причинно-
следственной связи.

Результаты и обсуждение
Применение пестицидов и минеральных удобрений в сельскохозяй-
ственных районах Дагестана носит интенсивный характер. По данным 
Роспотребнадзора по РД, в 2022 году объём используемых пестицидов 
в расчёте на единицу сельскохозяйственных угодий в Дербентском, 
Кизлярском и Магарамкентском районах превысил среднероссийский 
показатель в 1,8–2,3 раза [4]. Виноградарство, являющееся одной 
из ключевых отраслей агропромышленного комплекса республики, 
сопряжено с многократной обработкой насаждений фунгицидами (пре-
жде всего медьсодержащими препаратами и системными фунгицида-
ми группы стробилуринов) и инсектицидами – ​на протяжении сезона, 
с апреля по октябрь, обработки проводятся с периодичностью 7–14 дней.

Систематическое превышение допустимых уровней содержания 
пестицидов в  почве сельскохозяйственных угодий зафиксировано 
лабораториями Роспотребнадзора в  34,2% проверенных образцов 
почвы равнинных районов в 2021–2022  годах. Концентрации нитра-
тов в  грунтовых водах в ряде районов с интенсивным применением 
азотных удобрений превышали нормативный показатель (45  мг/л 
по СанПиН) в 2,1–3,7 раза [4]. Содержание тяжёлых металлов – ​свин-
ца, кадмия, цинка – ​в почвах вблизи мест хранения и смешивания пе-
стицидов фиксировалось выше предельно допустимых концентраций 
в 18,6% случаев.

Сопоставление показателей заболеваемости злокачественными 
новообразованиями в «пестицидоёмких» районах (Дербентский, Ма-
гарамкентский, Кизлярский, Хасавюртовский) со среднереспубликан-
ским уровнем выявило превышение на 14,7–22,3% (p = 0,038). Наибо-
лее значимые различия зафиксированы по раку желудка и раку лёг-
кого – ​нозологическим формам, для которых в литературе показана 
связь с длительным воздействием хлорорганических соединений и тя-
жёлых металлов [14; 17]. Следует, однако, подчеркнуть, что данная 
корреляция не может расцениваться как доказательство этиологиче-
ской роли пестицидов: она требует верификации в проспективном ко-
гортном исследовании с контролем конфаундеров.

Особую обеспокоенность вызывает ситуация с детьми. В районах 
с наибольшей агрохимической нагрузкой заболеваемость органов ды-
хания у детей до 14 лет в 2020–2022 годах была выше, чем в услов-

но «чистых» горных районах (Тляратинский, Цунтинский, Ахтынский), 
в среднем на 31,8% (χ²(1) = 9,4; p = 0,002). Этот результат согласуется 
с данными о раздражающем действии паров пестицидов на бронхи-
альное дерево у  детей дошкольного возраста, описанном в  работах 
Зайцевой Н. В. с соавторами [17].

Водный фактор применительно к  аграрным районам Дагестана 
имеет двоякую природу. С одной стороны, значительная часть сель-
ского населения  – ​особенно в  горных районах  – ​использует децен-
трализованные источники: родники, колодцы, малые реки. По данным 
ежегодных докладов Роспотребнадзора, доля нестандартных проб во-
ды из нецентрализованных источников в сельских районах республики 
в 2021–2023 годах стабильно составляла от 21 до 28% – ​прежде все-
го по микробиологическим показателям и содержанию нитратов [4]. 
С другой стороны, централизованные системы водоснабжения в ряде 
равнинных районов испытывают загрязнение из поверхностных водо-
источников, принимающих дренажный сток с орошаемых полей.

Анализ карт 340 пациентов из сельских районов показал, что сре-
ди жителей, пользовавшихся исключительно нецентрализованными 
источниками водоснабжения (n = 147; 43,2% выборки), доля лиц с за-
болеваниями желудочно-кишечного тракта составила 38,1%, тогда 
как среди пользователей централизованного водопровода  – ​24,7% 
 (χ²(1) = 7,6; p = 0,006). Это не доказывает причинности, но указывает 
на статистически значимую ассоциацию.

Особо следует выделить проблему нитратной нагрузки. Хрониче-
ское воздействие повышенных концентраций нитратов в питьевой воде 
хорошо изучено в  отечественной гигиенической литературе: описа-
ны их роль в индукции метгемоглобинемии у детей грудного возраста 
[8], канцерогенный потенциал N-нитрозосоединений, образующихся 
в желудочно-кишечном тракте [9; 10], а  также антитиреоидный эф-
фект при длительном воздействии. Последний представляется осо-
бенно значимым для женщин репродуктивного возраста. Данные Да-
гестанстата свидетельствуют об  устойчивом росте заболеваемости 
узловым зобом в равнинных районах республики в 2018–2022 годах 
(+17,3% к  базовому году)  – ​тенденция, заслуживающая отдельного 
углублённого изучения с учётом как дефицита йода, так и вероятного 
антитиреоидного воздействия нитратов.

Физический компонент экологического риска в  аграрных райо-
нах связан прежде всего с  мелкодисперсной пылью, образующейся 
при обработке и  уборке полей, а  также при сгорании растительных 
остатков. В Дагестане сезонное сжигание пожнивных остатков остаёт-
ся широко распространённой практикой, несмотря на формальный за-
прет – ​по данным МЧС по РД, ежегодно фиксируется несколько сотен 
случаев несанкционированных палов на  сельскохозяйственных уго-
дьях. Продукты неполного сгорания растительной биомассы содер-
жат полициклические ароматические углеводороды (ПАУ), диоксины 
и взвешенные частицы PM2.5 – ​вещества с доказанным токсическим 
и мутагенным потенциалом [6; 7].

Пылевая нагрузка при механизированной уборке зерновых до-
стигает, по данным инструментальных измерений Роспотребнадзора, 
8–12 мг/м³ – ​при нормативе ПДК р.з. (рабочей зоны) для раститель-
ной пыли 4 мг/м³, то есть превышение составляет 2–3 ПДК. Операто-
ры уборочной техники, как правило, не использующие респираторы, 
подвергаются этому воздействию 8–10 часов в сутки в период уборки 
урожая. Это классическая ситуация высокого профессионального ри-
ска, описанного Измеровым Н. Ф. и Денисовым Э. И. [6] как системная 
проблема российского АПК.

Анализ медицинской документации 60 работников АПК с верифи-
цированной профессиональной патологией выявил следующее рас-
пределение нозологий: хронический пылевой бронхит  – ​41,7%; ал-
лергический ринит и бронхиальная астма профессионального гене-
за – ​23,3%; хронические заболевания нервной системы (в том числе 
периферические нейропатии, ассоциированные с воздействием пести-
цидов) – ​18,3%; прочие (кожные заболевания, воздействие гербици-
дов на систему кроветворения) – ​16,7%. Полученное распределение 
в целом согласуется с данными литературы по профессиональной па-
тологии в АПК [6; 14], однако доля нейропатий несколько выше, чем 
в среднероссийских данных, что может отражать специфику применя-
емых в регионе фосфорорганических препаратов.

Отдельного рассмотрения заслуживает группа женщин, занятых 
в сельскохозяйственном производстве. В дагестанском АПК женский 
труд преобладает в виноградарстве (ручной сбор урожая), тепличном 
овощеводстве и переработке. Женщины нередко работают непосред-
ственно после обработки насаждений пестицидами, особенно в  ма-
лых фермерских хозяйствах, где соблюдение санитарных регламентов 
не контролируется.

Анализ медицинской документации женщин-работниц АПК из вы-
борки (n = 183; 53,8%) показал, что доля репродуктивных нарушений 
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(нарушения менструального цикла, невынашивание беременности, 
патология щитовидной железы) у  женщин репродуктивного возрас-
та из «пестицидоёмких» районов на 18,4% выше, чем в контрольных 
районах с минимальной агрохимической нагрузкой (p = 0,019). Данный 
показатель согласуется с результатами Щеплягиной Л. А. и Курмачёв-
ой Н. А. [15], выявивших устойчивую связь между экологическим не-
благополучием сельской местности и нарушениями репродуктивного 
здоровья женщин.

Особую озабоченность вызывает феномен «молчаливой экспози-
ции»: значительная часть женщин, вовлечённых в сельскохозяйствен-
ный труд, не связывает собственные проблемы со здоровьем с воз-
действием агрохимикатов и не сообщает об этом лечащему врачу. Это 
отражает системный разрыв между медицинской осведомлённостью 
и реальной экологической ситуацией в аграрных сообществах – ​раз-
рыв, устранение которого требует не только медицинских, но и обра-
зовательных, социальных, а в определённом смысле и философских 
усилий по  переосмыслению ценности здоровья как общественного 
блага [1; 5].

В  системе экологических рисков аграрного региона социально-
поведенческий фактор занимает особое место – ​не как самостоятель-
ный источник загрязнения, но как модификатор, существенно усили-
вающий воздействие всех остальных. Его основные составляющие, 
выявленные в ходе исследования, таковы.

Первое  – ​низкий уровень санитарно-гигиенической грамотно-
сти в части оценки профессиональных рисков. Работники, опрошен-
ные в рамках исследования (n = 82, неформализованное интервью), 
в 64,6% случаев не могли назвать ни одного заболевания, связанного 
с  воздействием применяемых ими пестицидов. Это не  является ис-
ключительной проблемой Дагестана – ​аналогичные данные приводят-
ся Потаповым А. И. и Ракитским В. Н. [18] для ряда других аграрных 
регионов России.

Второе – ​практически полное отсутствие использования средств 
индивидуальной защиты при работе с агрохимикатами. Среди 82 опро-
шенных работников АПК только 11 (13,4%) регулярно использовали 
хотя бы один вид СИЗ (перчатки, маску или комбинезон) при работе 
с пестицидами. Это положение принципиально не изменилось по срав-
нению с данными более ранних обследований [6], несмотря на общие 
тенденции к цифровизации агропромышленного комплекса.

Третье – ​высокая доля самолечения с использованием лекарствен-
ных растений и народных средств. В  горных районах этот феномен 
носит выраженный характер и нередко задерживает обращение за про-
фессиональной медицинской помощью на месяцы и даже годы. Соци-
ологическая подоплёка данного явления достаточно хорошо описана 
в литературе [2; 8; 11]: речь идёт о сочетании традиционных ценностей, 
экономической доступности народных средств и недоверия к системе 
здравоохранения.

На основании проведённого анализа предлагается авторская ие-
рархическая модель управления экологическими рисками для здоро-
вья населения аграрного региона, включающая четыре уровня.

Уровень 1 – ​нормирование и мониторинг (федеральный и регио-
нальный уровень): формирование регионального реестра применяе-
мых агрохимикатов; обязательный лабораторный мониторинг почвы, 
воды и атмосферного воздуха в сельских районах с интенсивным сель-
скохозяйственным производством (не менее двух раз в год); ведение 
регионального канцер-регистра с  привязкой к  территориям с  повы-
шенной агрохимической нагрузкой.

Уровень 2 – ​профессиональная защита (работодатели, профпато-
логическая служба): обязательное обеспечение работников АПК сред-
ствами индивидуальной защиты; медицинские осмотры работников, 
занятых в «пестицидоёмких» производствах, с кратностью не реже од-
ного раза в год; верификация профессиональной патологии на базе 
специализированного центра профпатологии.

Уровень 3 – ​санитарное просвещение (первичное звено здравоох-
ранения, образовательные организации): разработка и внедрение про-
грамм санитарно-гигиенического просвещения для работников АПК; 
включение тематики агроэкологических рисков в программы медицин-
ских вузов и средних специальных образовательных учреждений; вза-
имодействие с сельскими фельдшерами, которые в аграрных районах 
нередко являются единственным доступным медицинским ресурсом.

Уровень 4  – ​модификация поведения и  среды (муниципальный 
уровень, местные сообщества): расширение охвата централизованным 
водоснабжением сельских населённых пунктов; запрет и контроль над 
практикой сезонного сжигания пожнивных остатков с разработкой эко-
номически доступных альтернатив; создание консультативных пунктов 
медицинской помощи при агрокластерах.

Предложенная модель не претендует на исчерпывающее решение; 
она носит прикладной характер и ориентирована на практических дея-

телей регионального здравоохранения, а не на декларативные обеща-
ния «улучшения экологической ситуации». Философский смысл че-
тырёхуровневой иерархии состоит в признании того, что управление 
экологическими рисками – ​это не только технологическая, но и соци-
альная, и образовательная задача, реализация которой требует пере-
осмысления отношений между человеком, трудом и природной средой 
[5; 11].

Выводы
Проведённое исследование позволяет сформулировать следующие 
выводы.

Во-первых, совокупная экологическая нагрузка в аграрных райо-
нах Республики Дагестан носит многофакторный характер и не может 
быть адекватно оценена через анализ какого-либо одного загрязни-
теля. Химический (пестициды, нитраты, тяжёлые металлы), водный, 
аэрогенный и социально-поведенческий факторы действуют совмест-
но, усиливая друг друга и формируя суммарный риск, превышающий 
прогнозируемый при раздельном рассмотрении.

Наиболее значимой и статистически подтверждённой связью ока-
залась ассоциация между интенсивностью агрохимической нагрузки 
и  уровнями заболеваемости злокачественными новообразованиями 
(+14,7–22,3%, p = 0,038), болезнями органов дыхания у детей (+31,8%, 
p = 0,002) и репродуктивными нарушениями у женщин АПК (+18,4%, p 
= 0,019). Все три ассоциации нуждаются в проспективной верифика-
ции, но уже сегодня достаточны для обоснования целевых профилак-
тических мероприятий.

Социально-поведенческий фактор  – ​прежде всего низкая 
санитарно-гигиеническая грамотность и пренебрежение средствами 
индивидуальной защиты  – ​является обратимым и  подлежащим на-
правленной коррекции через систему первичного звена здравоохра-
нения и санитарного просвещения.

Предложенная иерархическая модель управления рисками обеспе-
чивает алгоритмизированный подход к проблеме на уровнях норми-
рования, профессиональной защиты, санитарного просвещения и мо-
дификации среды. Её практическая апробация в двух-трёх пилотных 
районах республики представляется перспективным направлением 
дальнейших исследований.

Ограничения работы: ретроспективный дизайн, невозможность 
полного контроля конфаундеров, локальный характер выборки. Пер-
спективы: проведение проспективного когортного исследования 
на расширенной выборке с включением биохимических маркёров экс-
позиции (холинэстераза, тяжёлые металлы в крови, метаболиты пе-
стицидов в моче) и с охватом соседних аграрных регионов Северного 
Кавказа.
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Ecological risk factors for human health in an 
agricultural region

Magomedova  U. A., Suleymanova  R. G., Magomedov  M. M., Arslankadieva  M. M., Daudov 
Sh.M.
Dagestan State Medical University

The article systematises ecological risk factors for the health of the rural population living 
in an agricultural region, using the Republic of Dagestan as a case study. The subject is 
the combined impact of agrochemical pollution, deficit of quality drinking water supply, 
soil degradation and aerial dust load on morbidity and mortality of the rural population. 
The empirical base comprises annual state reports of the Rospotrebnadzor Department 
for the Republic of Dagestan for 2018–2023, data from the territorial statistical service, 
and a retrospective analysis of 340 outpatient records of patients from rural districts ad-
mitted with occupationally or ecologically determined pathology. It is shown that in ru-
ral agricultural districts, malignant neoplasm morbidity exceeds the regional average by 
14.7–22.3%, respiratory morbidity in children under 14 in the most pesticide-intensive 
districts – ​by 31.8%, and reproductive disorders among women workers in the agro-indus-
trial complex – ​by 18.4%. Four groups of risk factors are identified: chemical (pesticides, 
nitrates, heavy metals), water (contamination of drinking water sources), physical (aerial 
dust load), and socio-behavioural (low awareness, absence of personal protective equip-
ment). An original hierarchical model for managing ecological health risks in an agricultural 
region is proposed.

Keywords: ecological risk factors, agricultural region, public health, pesticides, drinking water, 
soil contamination, reproductive health, Republic of Dagestan, occupational pathology, medical 
ecology.
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Острый инфаркт миокарда с  подъёмом сегмента ST (ОИМпST) остаётся 
одной из основных причин смертности и инвалидизации населения в Рос-
сийской Федерации. Своевременная реперфузионная терапия является 
краеугольным камнем лечения данной патологии, при этом временной 
фактор играет решающую роль в прогнозе заболевания. Догоспитальная 
тромболитическая терапия (ТЛТ), проводимая бригадами скорой меди-
цинской помощи, представляет собой эффективный метод ранней репер-
фузии миокарда в условиях невозможности своевременного проведения 
первичного чрескожного коронарного вмешательства. Цель работы: ана-
лиз эффективности и  безопасности догоспитальной тромболитической 
терапии при остром инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST на этапе 
скорой медицинской помощи. Материал и методы: проведён ретроспек-
тивный анализ историй болезни 45 пациентов с ОИМпST, которым была 
выполнена догоспитальная ТЛТ бригадами скорой медицинской помощи 
и госпитализированных в Первую городскую больницу им. Е. Е. Волосевич 
г.  Архангельска, в  период с  января по  декабря 2025  года. Оценивались 
эффективность реперфузии, частота осложнений, показатели госпиталь-
ной летальности и  функциональное состояние миокарда. Результаты: 
успешная реперфузия достигнута у  68,9% пациентов. Средний возраст 
составил 63,2 ± 11,4  года. Наиболее часто использовались фибрин-
специфические тромболитики (альтеплаза, тенектеплаза). Клинические 
признаки реперфузии наблюдались в  среднем через 42 ± 18 минут по-
сле введения препарата. Регресс сегмента ST более 50% зарегистрирован 
у 71,1% больных. Осложнения в виде реперфузионных аритмий отмечены 
у 33,3% пациентов, незначительные кровотечения – ​у 8,9%. Госпитальная 
летальность составила 11,1%. Выводы: догоспитальная тромболитическая 
терапия является эффективным и относительно безопасным методом ре-
перфузии миокарда при ОИМпST на этапе скорой медицинской помощи, 
позволяющим значительно сократить время до начала реперфузионного 
лечения и улучшить клинические исходы у больных с острым инфарктом 
миокарда.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда; тромболитическая терапия; 
догоспитальный этап; скорая медицинская помощь; реперфузия миокар-
да; альтеплаза; тенектеплаза; фармакоинвазивная стратегия.

Введение
Острый инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST (ОИМпST) пред-
ставляет собой одну из наиболее актуальных проблем современной 
кардиологии и неотложной медицины. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, сердечно-сосудистые заболевания являются 
ведущей причиной смертности во всём мире, при этом острый коро-
нарный синдром занимает особое место в структуре кардиоваскуляр-
ной летальности [1].

Современные клинические рекомендации определяют два основ-
ных подхода к реперфузионной терапии при ОИМпST: первичное чре-
скожное коронарное вмешательство (пЧКВ) и  фармакоинвазивную 
стратегию, включающую тромболитическую терапию с последующей 
коронарографией и  при необходимости эндоваскулярным лечени-
ем[2]. Первичное ЧКВ считается предпочтительным методом репер-
фузии, однако в реальной клинической практике его своевременное 
выполнение (в течение 120 минут от первого медицинского контакта) 
часто затруднено вследствие географических, логистических и орга-
низационных факторов[3].

В  условиях невозможности своевременного проведения пЧКВ 
тромболитическая терапия остаётся важнейшим методом восстанов-
ления коронарного кровотока. Особое значение приобретает догоспи-
тальная ТЛТ, выполняемая бригадами скорой медицинской помощи 
непосредственно на месте оказания помощи пациенту или во время 
транспортировки в стационар. По данным метаанализов крупных ран-
домизированных исследований, ТЛТ, начатая в первый час от начала 
симптомов ОИМпST, снижает 35‑дневную смертность на 27% и позво-
ляет предотвратить развитие инфаркта почти в 40% случаев[4]. Тром-
болитическая терапия, проведённая в интервале 7–12 часов, снижает 
летальность на 13%[5].

Цель исследования – ​провести анализ эффективности и безопасности 
догоспитальной тромболитической терапии при остром инфаркте миокар-
да с подъёмом сегмента ST на этапе скорой медицинской помощи.

Материал и методы
Проведён ретроспективный анализ медицинской документации 45 па-
циентов с диагнозом острого инфаркта миокарда с подъёмом сегмента 
ST (код по МКБ‑10: I21.0, I21.1, I21.2, I21.9), которым была выполнена 
догоспитальная тромболитическая терапия бригадами скорой меди-
цинской помощи с последующей госпитализацией в Первую городскую 
клиническую больницу им. Е. Е. Волосевич г. Архангельска в период 
с января по декабря 2025 года.

Критериями включения в исследование явились: типичная клини-
ческая картина острого инфаркта миокарда (ангинозная боль длитель-
ностью более 20 минут, не купирующаяся нитроглицерином), электро-
кардиографические признаки ОИМпST (элевация сегмента ST ≥2 мм 
в двух и более смежных грудных отведениях или ≥1 мм в двух и более 
смежных отведениях от конечностей, впервые возникшая полная бло-
када левой ножки пучка Гиса), давность симптомов не более 12 часов, 
отсутствие абсолютных противопоказаний к ТЛТ, проведение тромбо-
лизиса на догоспитальном этапе.

Критериями исключения служили: время от начала симптомов бо-
лее 12 часов, наличие абсолютных противопоказаний к  ТЛТ (актив-
ное кровотечение, геморрагический инсульт в анамнезе, ишемический 
инсульт давностью менее 6 месяцев, подозрение на расслаивающую 
аневризму аорты, травма или хирургическое вмешательство в течение 
предшествующих 2 недель), отказ пациента от  проведения тромбо-
лизиса.

Из 45 пациентов мужчин было 27 (60,0%), женщин – ​18 (40,0%). 
Средний возраст обследуемых составил 63,2 ± 11,4  года (от  40 
до 88 лет). Распределение по возрастным группам было следующим: 
40–59 лет – ​16 пациентов (35,6%), 60–74 года – ​21 пациент (46,7%), 
75 лет и старше – ​8 пациентов (17,7%).

Результаты
Анализ эффективности догоспитальной тромболитической терапии по-
казал, что клинические и электрокардиографические признаки успеш-
ной реперфузии были достигнуты у 31 пациента из 45 (68,9%). У 14 
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пациентов (31,1%) признаки эффективной реперфузии отсутствовали, 
что потребовало выполнения спасительного чрескожного коронарно-
го вмешательства в течение первых 3–6 часов после госпитализации.

Клиническое улучшение в  виде купирования или значительного 
уменьшения интенсивности ангинозного болевого синдрома наблю-
далось у 33 пациентов (73,3%). Среднее время от момента введения 
тромболитика до купирования болевого синдрома составило 42 ± 18 
минут. У 12 пациентов (26,7%) болевой синдром сохранялся или воз-
обновлялся после временного улучшения, что расценивалось как неэ-
ффективность тромболизиса.

Электрокардиографические признаки реперфузии в виде регресса 
сегмента ST более чем на 50% через 90 минут после введения тром-
болитического препарата зарегистрированы у 32 пациентов (71,1%). 
Полная нормализация сегмента ST наблюдалась лишь у  9 больных 
(20,0%), что свидетельствует о  сохранении резидуального стеноза 
инфаркт-зависимой артерии даже при успешном тромболизисе.

Реперфузионные аритмии, являющиеся косвенным признаком 
восстановления коронарного кровотока, отмечены у  15 пациентов 
(33,3%).

Анализ динамики кардиоспецифических биомаркеров пока-
зал, что у  пациентов с  клиническими и  электрокардиографиче-
скими признаками успешной реперфузии пиковая концентрация 
креатинфосфокиназы-МВ достигалась в  среднем через 14 ± 4 часа 
от начала симптомов (при обычном течении инфаркта пик приходит-
ся на 18–24 часа), что свидетельствует о более быстром вымывании 
ферментов из зоны реперфузированного миокарда. Средний уровень 
тропонина I на госпитальном этапе у пациентов с успешным тромбо-
лизисом был достоверно ниже, чем у больных без признаков репер-
фузии, что указывает на ограничение зоны некроза.

Сравнительный анализ эффективности тромболитических препа-
ратов показал сопоставимые результаты для альтеплазы и тенектепла-
зы. При использовании альтеплазы признаки успешной реперфузии 
наблюдались у 17 из 25 пациентов (68,0%), при применении тенекте-
плазы – ​у 14 из 20 больных (70,0%).

Зависимость эффективности ТЛТ от времени начала терапии под-
тверждена в  нашем исследовании. При проведении тромболизиса 
в  первые 3 часа от начала симптомов (n=31) успешная реперфузия 
достигнута у 24 пациентов (77,4%), при начале терапии в интервале 
3–6 часов (n=10) – ​у 6 больных (60,0%), при проведении ТЛТ в период 
6–12 часов (n=4) – ​лишь у 1 пациента (25,0%). Таким образом, очевид-
на прямая зависимость эффективности тромболизиса от времени его 
проведения, что подчёркивает важность максимально раннего начала 
реперфузионной терапии.

Анализ локализации инфаркта показал, что при переднем инфар-
кте миокарда (n=20) эффективность ТЛТ составила 65,0% (13 пациен-
тов), при нижнем инфаркте (n=17) – ​76,5% (13 пациентов), при других 
локализациях (n=8) – ​62,5% (5 пациентов).

Оценка безопасности догоспитальной ТЛТ показала приемлемый 
профиль геморрагических осложнений. Больших кровотечений, вклю-
чая внутричерепные кровоизлияния и кровотечения, требующие гемо-
трансфузии, в исследуемой группе не зарегистрировано. Малые кро-
вотечения наблюдались у 4 пациентов (8,9%).

Госпитальная летальность в исследуемой группе составила 11,1% 
(5 пациентов). Все летальные исходы наблюдались у пациентов без 
признаков успешной реперфузии после ТЛТ.

Эхокардиографическая оценка на 7–10‑е сутки показала, что сред-
няя фракция выброса левого желудочка у пациентов с успешной ре-
перфузией составила 48,7 ± 8,2%, у больных без признаков реперфу-
зии – ​38,4 ± 9,6%. Индекс локальной сократимости миокарда (WMSI) 
в  группе с  успешным тромболизисом был достоверно ниже (1,42 ± 
0,28), чем у пациентов без эффективной реперфузии (1,78 ± 0,35).

Все пациенты с признаками неэффективного тромболизиса (n=14) 
были направлены на экстренную коронарографию и спасительное чре-
скожное коронарное вмешательство. У  11 больных (78,6%) удалось 
восстановить проходимость инфаркт-зависимой артерии с импланта-
цией стентов. Пациенты с успешной реперфузией (n=31) проходили 
плановую коронарографию в сроки от 3 до 24 часов после ТЛТ в рам-
ках фармакоинвазивной стратегии. У 27 из них (87,1%) выявлен ре-
зидуальный стеноз инфаркт-зависимой артерии, что потребовало вы-
полнения ЧКВ со стентированием.

Обсуждение
Достигнутая в нашем исследовании частота успешной реперфузии 
(68,9%) сопоставима с показателями крупных многоцентровых иссле-
дований, где эффективность ТЛТ варьирует от 60% до 75% в зависи-
мости от используемого тромболитического препарата, времени начала 
терапии и других клинических характеристик пациентов[6].

Сравнение эффективности альтеплазы и  тенектеплазы в нашем 
исследовании не выявило статистически значимых различий (68,0% 
vs 70,0%), что согласуется с результатами крупного исследования AS-
SENT‑2, включавшего более 16 000 пациентов с ОИМпST[7].

Особое значение имеет подтверждённая в нашем исследовании за-
висимость эффективности ТЛТ от времени ее начала. При проведении 
тромболизиса в первые 3 часа от начала симптомов успех достигнут 
в 77,4% случаев, тогда как при начале терапии в период 6–12 часов – ​
лишь в 25,0%. Эти данные подчёркивают критическую важность мак-
симально раннего начала реперфузионной терапии и обосновывают 
целесообразность догоспитальной ТЛТ, позволяющей сократить вре-
мя до начала лечения на 60–90 минут по сравнению с госпитальным 
тромболизисом[8].

По данным международного регистра MINAP, включившего более 
34 000 пациентов, догоспитальный тромболизис является важнейшим 
фактором выживаемости при ОИМпST. Каждые 30 минут задержки на-
чала реперфузионной терапии ассоциируются с увеличением относи-
тельного риска годичной смертности на 7,5% [9]. В нашем исследова-
нии госпитальная летальность составила 11,1%, что несколько выше, 
чем в крупных рандомизированных исследованиях (6–8%), но сопо-
ставимо с  данными реальной клинической практики, учитывающи-
ми более широкий спектр пациентов, включая лиц пожилого возраста 
с множественной сопутствующей патологией [10].

Реперфузионные аритмии, наблюдавшиеся у 33,3% пациентов, яв-
ляются ожидаемым проявлением восстановления коронарного крово-
тока и в большинстве случаев не требуют специфического лечения[11].

Важным аспектом является интеграция догоспитальной ТЛТ 
в фармакоинвазивную стратегию. В нашем исследовании все пациен-
ты после догоспитального тромболизиса подвергались коронарогра-
фии – ​экстренной при отсутствии признаков реперфузии или плано-
вой в течение 3–24 часов при успешном тромболизисе. Такой подход 
соответствует современным рекомендациям и позволяет объединить 
преимущества раннего фармакологического тромболизиса с высокой 
эффективностью механической реваскуляризации [12].

Эхокардиографические данные продемонстрировали достоверно 
лучшую сохранность систолической функции левого желудочка у па-
циентов с успешной реперфузией (фракция выброса 48,7 ± 8,2% про-
тив 38,4 ± 9,6%), что имеет принципиальное значение для долгосроч-
ного прогноза. Известно, что фракция выброса левого желудочка яв-
ляется одним из наиболее важных предикторов выживаемости после 
инфаркта миокарда, и ее сохранение на уровне более 40% ассоцииру-
ется со значительным снижением риска развития сердечной недоста-
точности и смертности в отдалённом периоде [13].

Необходимо отметить, что успех догоспитальной тромболитиче-
ской терапии в  значительной степени зависит от  организационных 
факторов: наличия обученного персонала бригад скорой медицинской 
помощи, оснащения электрокардиографами с возможностью передачи 
данных в стационар, наличия протоколов отбора пациентов и алгорит-
мов проведения ТЛТ, а  также обеспечения преемственности между 
догоспитальным и госпитальным этапами [14].

Выводы
1.	 Догоспитальная тромболитическая терапия при остром ин-

фаркте миокарда с  подъёмом сегмента ST является эффективным 
методом реперфузии миокарда с частотой успешного восстановления 
коронарного кровотока 68,9%.

2.	 Фибрин-специфические тромболитики альтеплаза и тенекте-
плаза демонстрируют сопоставимую эффективность (68,0% против 
70,0%), при этом тенектеплаза обладает преимуществом в простоте 
применения на  догоспитальном этапе благодаря однократному бо-
люсному введению.

3.	 Эффективность тромболитической терапии находится в пря-
мой зависимости от времени ее начала: при проведении ТЛТ в пер-
вые 3 часа от  начала симптомов успешная реперфузия достигается 
в 77,4% случаев, в интервале 3–6 часов – ​в 60,0%, в период 6–12 ча-
сов – ​в 25,0%.

4.	 Профиль безопасности догоспитальной ТЛТ является при-
емлемым: больших кровотечений и  внутричерепных кровоизлияний 
не зарегистрировано, малые кровотечения наблюдались у 8,9% паци-
ентов, реперфузионные аритмии – ​у 33,3%, при этом в большинстве 
случаев они носили доброкачественный характер.

5.	 Госпитальная летальность в  группе пациентов, получивших 
догоспитальную ТЛТ, составила 11,1%, при этом все летальные исхо-
ды наблюдались у больных без признаков успешной реперфузии, что 
подчёркивает необходимость своевременного выполнения спаситель-
ного чрескожного коронарного вмешательства при неэффективном 
тромболизисе.
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6.	 Пациенты с  успешной реперфузией имеют достоверно луч-
шие показатели систолической функции левого желудочка (фракция 
выброса 48,7 8,2% vs 38,4 9,6%) и меньший индекс локальной сокра-
тимости миокарда по сравнению с больными без признаков реперфу-
зии, что определяет более благоприятный прогноз.

7.	 Догоспитальная тромболитическая терапия должна рассма-
триваться как начальный компонент фармакоинвазивной стратегии 
с обязательным последующим выполнением коронарографии и при 
необходимости чрескожного коронарного вмешательства, что позво-
ляет объединить преимущества раннего фармакологического тромбо-
лизиса и механической реваскуляризации.

Литература
1.	 World Health Organization. Cardiovascular diseases (CVDs). 

Fact sheet. 2024. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
cardiovascular-diseases

2.	 Ibanez B., James S., Agewall S., et al. 2017 ESC Guidelines for the 
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation. Eur Heart J. 2018; 39(2): 119–177.

3.	 Российское кардиологическое общество. Острый коронарный 
синдром с подъёмом сегмента ST электрокардиограммы. Клинические 
рекомендации 2023. Российский кардиологический журнал. 2024; 
29(1): 5–73. https://russjcardiol.elpub.ru/jour/article/download/4452/3363

4.	 Boersma E., Maas  A. C., Deckers  J. W., Simoons  M. L.  Early 
thrombolytic treatment in acute myocardial infarction: reappraisal of the 
golden hour. Lancet. 2022; 348(9030): 771–775.

5.	 Fibrinolytic Therapy Trialists’ (FTT) Collaborative Group. 
Indications for fibrinolytic therapy in suspected acute myocardial infarction: 
collaborative overview of early mortality and major morbidity results from 
all randomised trials of more than 1000 patients. Lancet. 2021; 343(8893): 
311–322.

6.	 Danchin N., Coste  P., Ferrières  J., et al. Comparison of 
thrombolysis followed by broad use of percutaneous coronary intervention 
with primary percutaneous coronary intervention for ST-segment-elevation 
acute myocardial infarction: data from the French registry on acute ST-
elevation myocardial infarction. Circulation. 2023; 118(3): 268–276.

7.	 Assessment of the Safety and Efficacy of a  New Thrombolytic 
Regimen (ASSENT‑2) Investigators. Single-bolus tenecteplase compared 
with front-loaded alteplase in acute myocardial infarction: the ASSENT‑2 
double-blind randomised trial. Lancet. 2022; 354(9180): 716–722.

8.	 Steg P.G., Bonnefoy  E., Chabaud  S., et al. Impact of time to 
treatment on mortality after prehospital fibrinolysis or primary angioplasty: 
data from the CAPTIM randomized clinical trial. Circulation. 2023; 108(23): 
2851–2856.

9.	 Birkhead J.S., Walker  L., Pearson  M., et al. Improving care for 
patients with acute coronary syndromes: initial results from the National 
Audit of Myocardial Infarction Project (MINAP). Heart. 2024; 90(9): 1004–
1009.

10.	Соколов И.М., Марков В. А., Вышлов Е. В. Сравнительная эф-
фективность тромболитической терапии при остром инфаркте ми-
окарда на  догоспитальном этапе и  в  стационаре. Кардиология. 
2022; 62(8): 34–42. https://medical-diss.com/medicina/sravnitelnaya-
effektivnost-tromboliticheskoy-terapii-pri-ostrom-infarkte-miokarda-na-
dogospita

11.	Gorgels A.P., Vos  M. A., Letsch  I. S., et al. Usefulness of the 
accelerated idioventricular rhythm as a marker for myocardial necrosis and 
reperfusion during thrombolytic therapy in acute myocardial infarction. Am 
J Cardiol. 2023; 61(4): 231–235.

12.	Cantor W.J., Fitchett  D., Borgundvaag  B., et al. Routine early 
angioplasty after fibrinolysis for acute myocardial infarction. N Engl J Med. 
2024; 360(26): 2705–2718.

13.	Николаева И.Е., Суркова Е. А., Семенова Ю. В. Догоспитальный 
тромболизис при инфаркте миокарда: условия для успешного при-
менения. Эффективная фармакотерапия. 2023; 18(6): 24–31. https://
umedp.ru/articles/dogospitalnyy_trombolizis_pri_infarkte_miokarda_
usloviya_dlya_uspeshnogo_primeneniya.html

14.	Мазур Н.А., Абдуллаев А. А. Фармакоинвазивная стратегия ле-
чения острого инфаркта миокарда с  подъёмом сегмента ST: совре-
менное состояние проблемы. Российский кардиологический жур-
нал. 2024; 26(7): 112–120. https://cardiovascular.elpub.ru/jour/article/
download/2219/1888

Effectiveness of Thrombolytic Therapy for Acute 
Myocardial Infarction in the Emergency Care Stage

Mitkin V. I., Bilovkov A. I., Nazarenko N. A., Gromova L. E.
Northern State Medical University

Acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) remains a  leading cause of 
death and disability in the Russian Federation. Timely reperfusion therapy is the corner-
stone of treatment for this condition, with time playing a crucial role in prognosis. Prehos-
pital thrombolytic therapy (PLT) administered by emergency medical teams is an effective 
method for early myocardial reperfusion when timely primary percutaneous coronary in-
tervention (PCI) is impossible. Objective: To analyze the efficacy and safety of prehospital 
thrombolytic therapy for acute ST-segment elevation myocardial infarction during emer-
gency medical care. Material and methods: A retrospective analysis of the medical records 
of 45 patients with STEMI who underwent prehospital TLT by ambulance teams and were 
hospitalized at the First City Hospital named after E. E. Volosevich in Arkhangelsk from Jan-
uary to December 2025 was performed. The effectiveness of reperfusion, the incidence of 
complications, hospital mortality rates, and the functional state of the myocardium were 
assessed. Results: Successful reperfusion was achieved in 68.9% of patients. The mean 
age was 63.2 ± 11.4 years. Fibrin-specific thrombolytics (alteplase, tenecteplase) were 
most frequently used. Clinical signs of reperfusion were observed, on average, 42 ± 18 
minutes after drug administration. ST segment regression of more than 50% was recorded 
in 71.1% of patients. Complications such as reperfusion arrhythmias were noted in 33.3% 
of patients, and minor bleeding occurred in 8.9%. In-hospital mortality was 11.1%. Con-
clusions: Prehospital thrombolytic therapy is an effective and relatively safe method of 
myocardial reperfusion in STEMI at the stage of emergency medical care, which allows to 
significantly reduce the time to the start of reperfusion treatment and improve clinical out-
comes in patients with acute myocardial infarction.

Keywords: acute myocardial infarction; thrombolytic therapy; prehospital stage; emergency med-
ical care; myocardial reperfusion; alteplase; tenecteplase; pharmacoinvasive strategy.
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Была проведена оценка влияния настойки корней лопуха большого на экс-
прессию генов, кодирующих воспалительные цитокины, в  желудочно-
кишечном тракте крыс, получавших высококалорийную диету. Результаты 
исследования показали существенное увеличение экспрессии всех трех 
генов (MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1) в контрольной группе крыс, получавших 
исключительно высококалорийный рацион. Уровень экспрессии мРНК 
MCP‑1 в этой группе был в 3,9 раз выше, чем в интактной группе. Анало-
гично, экспрессия мРНК ICAM‑1 увеличилась в 5,0 раз, а VCAM‑1 – ​в 9,6 
раз по сравнению с интактной группой. Эти изменения свидетельствуют 
о  выраженной воспалительной реакции, вызванной высококалорийным 
кормом. Однако, картина резко изменилась в опытных группах крыс, по-
лучавших настойку корней лопуха большого в  дозах 65, 195 и  455 мкг/
кг перорально. Во всех трех группах (3‑я, 4‑я и 5‑я), уровни экспрессии 
всех трех исследуемых генов были значительно снижены и статистически 
не отличались от интактной группы. В результате проведенного исследо-
вания показано, что настойка корней лопуха большого в  дозах 65, 195 
и 455 мкг/кг при пероральном введении крысам 1 раз в сутки в течение 14 
дней оказывает выраженное противовоспалительное действие на модели 
ожирения у крыс, снижая экспрессию MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1. Препарат 
эффективно подавляет экспрессию генов, ответственных за воспаление. 
Более того, уменьшение уровней мРНК MCP‑1, ICAM‑1 и  VCAM‑1 пред-
полагает снижение миграции лейкоцитов и,  следовательно, уменьшение 
интенсивности воспалительного процесса в желудочно-кишечном тракте.

Ключевые слова: настойка корней лопуха, воспаление, противовоспали-
тельное действие, корни лопуха большого, мРНК провоспалительных ци-
токинов.

Введение
Воспаление – ​это сложный биологический процесс, который возникает 
у пациентов, страдающих от различных инфекционных и иммунных заболе-
ваний. Кроме того, оно может проявляться у людей, имеющих хронические 
болезни, такие как сахарный диабет, подагра, ревматоидный артрит и рак. 
В последние годы стало очевидным, что воспалительные реакции также на-
блюдаются при ряде других заболеваний, включая венозные и хронические 
артериальные заболевания [1], ишемическую болезнь сердца [2], болезнь 
Альцгеймера, острый церебральный инсульт [1], артериальную гипертензию 
[3], а также остеоартрит [4]. Эти заболевания могут проявлять различные 
признаки воспаления, что подчеркивает важность воспалительного про-
цесса в патологии. Кроме того, исследования показывают, что у пациен-
тов, страдающих от тяжелой депрессии, также могут наблюдаться опреде-
ленные признаки воспаления, что указывает на возможную связь между 
психическим состоянием и воспалительными процессами в организме [5]. 
В настоящее время количество заболеваний, связанных с молекулярными 
медиаторами воспаления, значительно увеличивается, и это расширение 
вызывает большой интерес у ученых и медицинских специалистов. В част-
ности, было установлено, что воспаление тесно связано с ожирением [6] 
и недостаточной физической активностью [7], что подчеркивает важность 
образа жизни в контексте воспалительных процессов. Таким образом, 
воспаление стало одной из ключевых тем для изучения в области заболе-
ваний человека. Противовоспалительные соединения, которые продемон-
стрировали свою эффективность в лечении одного заболевания, могут 
оказаться полезными и для борьбы с другими недугами. Это открывает 
новые горизонты для разработки и внедрения в клиническую практику 
эффективных и безопасных лекарственных средств, обладающих проти-
вовоспалительными свойствами. В связи с вышеизложенным, важность 
дальнейших исследований в области воспалительных процессов нельзя 
переоценить. Понимание механизмов, лежащих в основе воспаления, мо-
жет привести к созданию новых терапевтических подходов, направленных 
на лечение не только воспалительных заболеваний, но и множества других 
состояний, которые могут быть связаны с этим процессом. Таким образом, 
работа в этой области является актуальной и перспективной, и она может 
значительно улучшить качество жизни пациентов, страдающих от различ-
ных заболеваний, связанных с воспалением.

Целью исследования было исследование противовоспалительных эф-
фектов настойки корней лопуха большого (НКЛБ) на модели ожирения 
у крыс, вызванного питанием с высоким содержанием жиров и сахара. Ис-
следование включало изучение изменений в уровне мРНК воспалительных 
цитокинов в желудочно-кишечном тракте крыс с ожирением.

Материалы и методы исследования
В исследованиях использовали НКЛБ, которая является фитосредством, 
изготовленная на основе корней лопуха большого – ​Radices Arctii lappae, 
семейство сложноцветковые – ​Compositae [8].

НКЛБ изготавливали в производственной аптеке (лицензия на фар-
мацевтическую деятельность ЛО‑77–02–004390 от 1 ноября 2012 года). 
Лекарственное растение для изготовления НКЛБ имеет государственную 
регистрацию и прошло радиационный контроль. Изготовление и контроль 
качества НКЛБ осуществлялись на  основании Приказа Минздрава РФ 
от 22.05.2023 № 249 н.

Все исследования проведены на стерильном препарате, контроль сте-
рильности которых проводили методом прямого посева в соответствии 
с ОФС.1.2.4.0003.15.

Методики определения действующих компонентов изучаемого пре-
парата:

1) галловая кислота – ​ВЭЖХ (хроматограф жидкостной “Chromaster”, 
Япония (Hitachi)).

Эксперименты с участием животных, выполненные в рамках данного 
исследования, были одобрены этической комиссией ФГБУ «НМИЦ кар-
диологии» Минздрава России и признаны соответствующими современ-
ным этическим нормам обращения с лабораторными животными, приме-
няемым в медицинских учреждениях, подведомственных Минздраву РФ 
(Заключение от 2021 года). Проведение исследований осуществлялось 
в полном соответствии с законодательством РФ, приказами Минздрава 
России, требованиями ГОСТов и положениями Руководства по проведе-
нию доклинических исследований лекарственных средств, утвержденного 
в 2012 году [9].
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В рамках проведенного исследования были использованы 48 самцов 
крыс породы Wistar. Из общего числа животных 8 крыс были выделены 
для формирования интактной группы, которая получала стандартный ра-
цион (СР). Остальные крысы подвергались специальной диете с высоким 
содержанием жиров и сахара в течение 14 дней, что было направлено 
на индукцию ожирения. После двухнедельного периода наблюдения про-
водился статистический анализ, целью которого было определить изме-
нения в массе тела, а также оценить потребление корма и количество по-
требленных калорий.

В ходе эксперимента крысы, у которых не наблюдалось значительных 
изменений массы тела (то есть увеличение не превышало 20% по сравне-
нию с интактной группой), были исключены из дальнейших исследований. 
Оставшиеся крысы, у которых развилось ожирение, были разделены на 4 
группы, каждая из которых состояла из 8 животных. Вторая группа слу-
жила контрольной и продолжала получать тот же рацион с высоким со-
держанием жиров и сахара (РВСЖС). Три другие группы стали опытными 
и получали НКЛБ в различных исследуемых дозах: третья группа получала 
65 мкг/кг, четвертая – ​195 мкг/кг, а пятая – ​455 мкг/кг. НКЛБ вводилась 
крысам перорально, растворяя в дистиллированной воде, один раз в день 
в течение двух недель.

В течение последующих шести недель все группы, включая контроль-
ную и опытные, продолжали получать корм с высоким содержанием жиров 
и сахара, что позволяло наблюдать за дальнейшими изменениями в их со-
стоянии. По окончании восьмой недели эксперимента провели эвтаназию 
всех животных передозировкой диэтилового эфира, а образцы ободочных 
кишок собрали, затем хранили при температуре –80 °C для последующего 
анализа.

Толстые кишки подвергли размораживанию и гомогенизации с ис-
пользованием ультразвуковой дробилки клеток Scientz JY92-IIN, произ-
водимой компанией Ningbo Xinzhi Biotechnology Co., Ltd. из Нинбо, Китай. 
Для выделения тотальной РНК из гомогенизированных тканей применял-
ся набор для экстракции высокочистотной РНК в соответствии с установ-
ленным протоколом. Качество и количество полученной РНК оценивались 
с помощью спектрофотометра NanoDrop ND‑2000 от Thermo Fisher Scientif-
ic, находящегося в Уилмингтоне, штат Делавэр, США. Для дальнейших экс-
периментов выбирались образцы РНК с соотношениями A260/A280 и A260/
A230 в пределах 1,8–2,0. Полученная суммарная РНК растворялась в воде, 
свободной от РНКазы и ДНКазы, и хранилась при температуре –80 °C.

Обработка экспериментальных данных выполнена на персональном 
компьютере ASUS A6000 Notebook под управлением операционной систе-
мы Windows XP с применением пакета Excel. Полученные результаты из-
ложены в виде средних значений ± стандартные отклонения. Для опреде-
ления статистической значимости различий между контролем и экспери-
ментальной группой использован критерий Стьюдента, рассчитан коэф-
фициент достоверности, а также применены референс-препараты. Стати-
стически значимыми считались различия, при которых уровень значимости 
составлял Р < 0,05.

Результаты и обсуждение
MCP‑1 является ключевым медиатором воспалительных процессов, 

играющим особенно важную роль в развитии хронического воспаления, 
часто сопутствующего ожирению. Его участие в метаболических нарушени-
ях, связанных с избыточной массой тела, подтверждено многочисленными 
исследованиями [10]. Взаимосвязь MCP‑1 с ожирением достаточно слож-
на и многогранна: избыток жировой ткани стимулирует продукцию этого 
белка, что, в свою очередь, приводит к усилению воспалительной реакции 
в организме. Это воспаление, в свою очередь, усугубляет метаболические 
проблемы, создавая порочный круг. MCP‑1 привлекает моноциты к местам 
воспаления, где они способствуют развитию воспалительного процесса.

Другими важными маркерами воспаления, которые рассматриваются 
в данном контексте, являются молекула межклеточной адгезии‑1 (ICAM‑1) 
и молекула адгезии клеток сосудов‑1 (VCAM‑1). Эти молекулы, преиму-
щественно секретируемые клетками эндотелия, выстилающими внутрен-
нюю поверхность кровеносных сосудов, являются важными компонентами 
процесса адгезии лейкоцитов к стенкам сосудов. Повышенный уровень 
ICAM‑1 и VCAM‑1 указывает на активацию эндотелия и, следовательно, 
на наличие воспалительного процесса. Их присутствие служит надежным 
индикатором эндотелиального повреждения, которое часто наблюдается 
при хронических воспалительных заболеваниях [11]. Увеличение экспрес-
сии этих молекул способствует миграции лейкоцитов из кровотока в ткани, 
усиливая воспалительную реакцию.

Регуляция экспрессии как MCP‑1, так и  ICAM‑1/VCAM‑1, часто осу-
ществляется через сигнальный путь NF-κB – ​ключевой внутриклеточный 
путь, отвечающий за регуляцию экспрессии множества генов, участвующих 
в иммунном ответе и воспалении [12]. Активация NF-κB приводит к уси-
лению транскрипции генов, кодирующих провоспалительные цитокины, 
включая MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1, что, в свою очередь, усиливает вос-
палительную реакцию. Поэтому, измерение уровня этих молекул может 
служить показателем активности NF-κB и степени воспаления в организме.

В данном исследовании было решено изучить воздействие настойки 
корней лопуха большого на воспалительный процесс в кишечнике у крыс, 
получавших корм с высоким содержанием жиров и сахара. Выбор именно 
этих маркеров воспаления – ​MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1, обусловлен их клю-
чевой ролью в патогенезе воспаления кишечника и наличием прямой связи 
их экспрессии с активностью NF-κB. Изучение уровня экспрессии мРНК 
(матричной рибонуклеиновой кислоты) этих молекул позволяет оценить 
интенсивность их синтеза и, следовательно, степень воспаления. Цель ис-
следования заключалась в определении способности НКЛБ снижать вос-
палительные повреждения кишечника путем регуляции экспрессии этих 
генов, и, таким образом, оценить ее потенциальный противовоспалитель-
ный эффект.

Была проведена оценка влияния настойки корней лопуха боль-
шого на  экспрессию генов, кодирующих воспалительные цитокины, 
в желудочно-кишечном тракте крыс, получавших высококалорийную ди-
ету.

Результаты исследования показали существенное увеличение экспрес-
сии всех трех генов (MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1) в контрольной группе крыс, 
получавших исключительно высококалорийный рацион. Уровень экспрес-
сии мРНК MCP‑1 в этой группе был в 3,9 раз выше, чем в интактной группе 
(рисунок 1). Аналогично, экспрессия мРНК ICAM‑1 увеличилась в 5,0 раз, 
а VCAM‑1 – ​в 9,6 раз по сравнению с интактной группой (рисунки 2 и 3). 
Эти изменения свидетельствуют о выраженной воспалительной реакции, 
вызванной высококалорийным кормом.

Однако, картина резко изменилась в опытных группах крыс, получав-
ших настойку корней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг перо-
рально. Во всех трех группах (3‑я, 4‑я и 5‑я), уровни экспрессии всех трех 
исследуемых генов были значительно снижены и статистически не отли-
чались от интактной группы.
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Рис. 1. Оценка влияния НКЛБ на экспрессию мРНК MCP‑1 в толстой кишке крыс 
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Выводы
В результате проведенного исследования показано, что настойка 
корней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг при перораль-
ном введении крысам 1 раз в сутки в течение 14 дней оказывает 
выраженное противовоспалительное действие на модели ожирения 
у крыс, снижая экспрессию MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1. Препарат 
эффективно подавляет экспрессию генов, ответственных за вос-
паление. Более того, уменьшение уровней мРНК MCP‑1, ICAM‑1 
и VCAM‑1 предполагает снижение миграции лейкоцитов и, следо-
вательно, уменьшение интенсивности воспалительного процесса 
в желудочно-кишечном тракте.
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Investigation of the anti-inflammatory effects of burdock 
root tincture on a model of obesity in rats

Krasilnikova N. V., Pletnev V. V., Petrova J. A., Kishkina M. A.
Academy of Social and Fundamental Sciences named after Academician M. V. Lomonosov – ​
Academic Research Institute, First Moscow State Medical University named after I. M. Sechenov 
of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), Russian National 
Research Medical University named after N. I. Pirogov Ministry of Health of the Russian 
Federation

The effect of burdock root tincture on the expression of genes encoding inflammatory cytokines 
in the gastrointestinal tract of rats fed a high-calorie diet was evaluated. The results of the study 
showed a significant increase in the expression of all three genes (MCP‑1, ICAM‑1, and VCAM‑1) 
in the control group of rats fed an exclusively high-calorie diet. The expression level of MCP‑1 
mRNA in this group was 3.9 times higher than in the intact group. Similarly, ICAM‑1 mRNA ex-
pression increased 5.0‑fold and VCAM‑1 increased 9.6‑fold compared to the intact group. These 
changes indicate a pronounced inflammatory reaction caused by high-calorie food. However, the 
picture changed dramatically in the experimental groups of rats treated with burdock root tincture 
in doses of 65, 195 and 455 mcg / kg orally. In all three groups (3rd, 4th, and 5th), the expression 
levels of all three studied genes were significantly reduced and did not differ statistically from the 
intact group. As a result of the study, it was shown that tincture of burdock roots in doses of 65, 
195 and 455 mcg / kg when administered orally to rats once a day for 14 days has a pronounced 
anti-inflammatory effect on models of obesity in rats, reducing the expression of MCP‑1, ICAM‑1 
and VCAM‑1. The drug effectively suppresses the expression of genes responsible for inflamma-
tion. Moreover, a decrease in MCP‑1, ICAM‑1, and VCAM‑1 mRNA levels suggests a decrease 
in white blood cell migration and, consequently, a decrease in the intensity of the inflammatory 
process in the gastrointestinal tract.

Keywords: burdock root tincture, inflammation, anti-inflammatory effect, burdock roots, mRNA 
of pro-inflammatory cytokines.
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Проведено ретроспективное когортное исследование на  основе данных 
из историй болезни пациентов, находившихся на лечении в инфекционном 
отделении ГБУЗ «Калининская ЦРКБ» г. Твери за период с 01.08.2023 г. 
по 13.10.2025  г. У  пациентов были следующие установленные диагнозы 
с  кодами по  МКБ десятого пересмотра: A02, A03, A04.5, A08.0, A08.1, 
A09.0, A09.9, B15, B16, B17.1, B17.2, B18.0, B18.1, B18.2, K50-K52 и K71. 
Согласно данным проведенного исследования острыми кишечными ин-
фекциями и  вирусными гепатитами взрослого населения города Твери, 
самыми часто встречаемыми нозологиями оказались острые кишечные 
инфекции неуточненной этиологии, преимущественно диагностированные 
у женщин, и острый вирусный гепатит А, с одинаковой частотой выявля-
емый как у мужчин, так и у женщин молодого трудоспособного возраста. 
При этом лечение пациентов имело благоприятный исход.

Ключевые слова: инфекционные заболевания, статистические данные, ви-
русные гепатиты, токсический гепатит, кишечные инфекции

Введение
По данным широкомасштабного исследования ВОЗ, в течение ряда лет 
именно инфекционные заболевания пищевой этиологии занимали од-
ну из лидирующих позиций по сравнению с другими нозологиями [1]. 
Также, согласно данным из открытых источников, в 2024 г. вирусные 
гепатиты явились причиной смерти 1,3 миллиона человек по всему миру, 
что говорит об их высокой распространенности и эпидемиологической 
значимости, сравнимой с кишечными инфекциями [2]. Примечательно, 
что только за 2024 год в различных субъектах РФ был зарегистрирован 
71 очаг сальмонеллеза, а распространенность острых и хронических 
вирусных гепатитов составила 4,69 и 44,32 случая на 100 тыс. населе-
ния соответственно [3].

Самый высокий процент встречаемости (60–65%) среди острых 
кишечных инфекций (ОКИ) в РФ выявлен у острых кишечных инфек-
ций неуточненной этиологии (ОКИНЭ) [4], куда входят гастроэнтерит 
и энтероколит без идентифицированного возбудителя [9].

Довольно часто встречаются и  сальмонеллезные инфекции  – ​
по оценкам ВОЗ за 2022 г., было выявлено до 66 тыс. новых вспы-
шек заболевания, из  которых 0,22% случаев закончились летально 
[5], что, вероятно, обусловлено высокой устойчивостью сальмонелл 
к антибиотикотерапии. Та же проблема резистентных штаммов выяв-
лена и у возбудителей шигеллеза, которые уносят до 700 тыс. жизней 
повсеместно [6]. В РФ лабораторно подтвержденный сальмонеллез 
составил около 86,3% [3]. А среди гепатитов несомненным лидером 
по числу летальных исходов является гепатит B (до 800 тыс. смертель-
ных исходов ежегодно) [7]. Также наиболее опасными можно признать 
токсический гепатит, возникающий на фоне воздействия различных 
веществ (алкоголь, наркотические вещества, лекарства и  химиопре-
параты), который становится ведущей причиной острой печеночной 
недостаточности, и острый вирусный гепатит С, который сразу же про-
текает в среднетяжелой форме и почти всегда осложняется хрониза-
цией процесса с последующим переходом в цирроз печени и гепато-
целлюлярную карциному [8].

Среди небактериальных возбудителей ОКИ на  первом месте 
РНК-содержащий Норовирус, на который приходится до 685 милли-
онов случаев острого гастроэнтерита по всему миру. Патология имеет 
тенденцию к росту и в РФ [3].

Среди детского населения широко распространен ротавирус, ле-
тальность от которого достигала до 2,5% в год, в связи с чем ВОЗ ре-
комендовала вводить массовую вакцинацию. Однако сейчас охват вак-
цинации от ротавирусной инфекции составил всего лишь 59% стран 
мира [10]. В РФ, несмотря на включение вакцинации от ротавирусной 
инфекции в национальный календарь прививок, процент заболевших 
существенно не уменьшился [3]. Вирусный гепатит Е наиболее опасен 
для беременных женщин, так как способен вызывать у них эклампсию, 
ДВС-синдром и энцефалопатию. По данным Роспотребнадзора, коли-
чество зарегистрированных случаев гепатита А и Е имеет тенденцию 
к снижению, но перспектива вакцинации от гепатита Е по-прежнему 
является актуальным вопросом [3].

Заметим, что распространенность аутоиммунных заболеваний ки-
шечника, как проявления неинфекционного гастроэнтерита, так  же 
растет повсеместно, доходя до 25–37 случаев на 100 тыс. населения 
ежегодно как в странах Запада, так и в РФ [11].

Стационарная медицинская помощь взрослому населению города 
Твери, насчитывающему 450 000 человек, оказывается в  единствен-
ном инфекционном отделении, развернутом на базе ГБУЗ Калининская 
КЦРКБ. Анализ структуры заболеваемости и проведение исследования 
демографической характеристики пациентов с  острыми кишечными 
инфекциями и вирусными гепатитами остается важным социальным 
и медицинским вопросом.

Цель работы
Провести комплексный анализ заболеваемости острыми кишечными ин-
фекциями и вирусными гепатитами у взрослого населения города Твери.

Материал и методы исследования
Проведено ретроспективное когортное исследование на основе дан-
ных из историй болезни пациентов, находившихся на лечении в ин-
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фекционном отделении ГБУЗ «Калининская ЦРКБ» г. Твери за период 
с 01.08.2023 г. по 13.10.2025 г. Информация, включающая в себя возраст 
пациента, его пол, клинический диагноз, даты госпитализации и выпи-
ски (среднее количество койко-дней), а также исход лечения по каждой 
нозологии были взяты из электронной медицинской информационной 
системы «БАРС». Также проведен анализ статистических данных, опу-
бликованных в открытых источниках, по каждой нозологии по всей 
территории РФ за период 2023–2024 гг.

В проведенное исследование были включены лица как мужского, 
так и женского пола с градацией их возрастов в соответствии с воз-
растными категориями, рекомендуемыми ВОЗ. У пациентов были сле-
дующие установленные диагнозы с кодами по МКБ десятого пересмо-
тра: A02, A03, A04.5, A08.0, A08.1, A09.0, A09.9, B15, B16, B17.1, B17.2, 
B18.0, B18.1, B18.2, K50-K52 и K71. Пациенты с неподтвержденными 
диагнозами были исключены из исследования.

Полученные в ходе исследования данные подвергались статисти-
ческой обработке с  использованием программного обеспечения Mi-
crosoft Excel и Statistica 10.0. Для сравнения значений был применен 
t-критерий Стьюдента; статистически значимыми считались различия 
при уровне значимости p<0,05.

Результаты исследования
Показатель по острому гепатиту А (8,17) превышает среднероссийские 
значения (3–5 на 100 тыс.). Наибольший удельный вес в структуре па-
тологии пришелся на острый гепатит А (B15), диагностированный у 34 
пациентов. Гендерное распределение в данной группе было равномер-
ным (по 17 человек, 50%). Возрастная структура характеризовалась до-
минированием лиц молодого возраста (18–44 лет) – ​19 случаев (55,9%). 

Доля пациентов среднего возраста (45–59 лет) составила 34,4% (11 
чел.), детского (0–14 лет) – ​8,8% (3 чел.), подросткового (15–17 лет) – ​
2,9% (1 чел.). Токсическое поражение печени (K71) верифицировано 
у 28 больных. В данной группе отмечено существенное преобладание 
мужчин – ​20 человек (71,4%), тогда как доля женщин составила 28,6% 
(8 чел.). Наибольшее число случаев токсического гепатита зафиксиро-
вано в группе пациентов 18–44 лет – ​14 наблюдений (50%). В возраст-
ных интервалах 45–59 лет, 60–74 лет и 75–90 лет показатели распре-
делились следующим образом: 7 (25%), 6 (21,4%) и 1 (3,6%) пациент 
соответственно. Острый гепатит С (B17.1) был подтвержден у 5 паци-
ентов, среди которых преобладали женщины (3 чел., 60%). Абсолютное 
большинство (80%, n=4) относилось к возрастной группе 18–44 года, 
один пациент (20%) представлял категорию 45–59 лет.

Хронический гепатит С  (B18.2) зарегистрирован у 20 госпитали-
зированных, при этом соотношение мужчин и женщин составило 3:1 
(75% и 25% соответственно). В возрастном аспекте доминировали ли-
ца 45–59 лет – ​16 человек (80%), оставшиеся 4 пациента (20%) были 
в возрасте 18–44 лет. Диагноз «Острый гепатит В» (B16) установлен 
5 больным, из которых 4 (80%) – ​мужчины. В возрастной структуре 
превалировали лица молодого возраста (18–44 лет) – ​3 случая (60%). 
По одному наблюдению (по 20%) пришлось на группы среднего (45–
59 лет) и старческого (75–90 лет) возраста (табл. 1).

Хронический вирусный гепатит В (B18.0, B18.1) выявлен у 3 чело-
век, с преобладанием женщин (2 чел., 66,7%). Двое пациентов (66,7%) 
относились к  категории 18–44  лет, один (33,3%)  – ​к  категории 45–
59  лет. Острый гепатит Е (B17.2) диагностирован у  3 пациентов (1 
мужчина и 2 женщины). Наибольшая частота встречаемости отмечена 
в средней возрастной категории (45–59 лет) – ​2 случая (66,7%), один 
случай (33,3%) пришелся на пожилой возраст (60–74 лет) (табл. 2).

Таблица 1. Демографическая характеристика пациентов с вирусными и токсическими поражениями печени, госпитализированных в инфекционное отделение ГБУЗ «Калининская 
ЦРКБ» г. Твери (01.08.2023–13.10.2025)

Острый гепатит А
В15

Нозологическая форма

Острый гепа-
тит Е
В17.2

Острый гепа-
тит В
B16

Хронический 
гепатит В

В18.0, В18.1

Острый гепа-
тит С
В17.1

Хронический 
гепатит С

В18.2

Токсический 
гепатит

К71

Общее число случаев 34 3 5 3 5 20 28

Показатель на 100 тыс. населения Твери 8,17 0,72 1,20 0,72 1,20 4,81 6,73

Пол
Мужчины (М) 17 (50%)* 1 (33,3%)* 4 (80%)* 1 (33,3%)* 2(40%)* 15 (75%)* 20 (71.4%)*

Женщины (Ж) 17 (50%)* 2 (66,7%)* 1 (20%)* 2 (66,7%)* 3(60%)* 5 (25%)* 8 (28,6%)*

Возраст

0–14 3 (8,8%)* - - - - - -

14–17 1(2,9%)* - - - - - -

18–44 19 (55,9%)* - 3 (60%)* 2 (66,7%)* 4 (80%)* 4 (20%)* 14 (20%)*

45–59 11 (34,4%)* 2 (66,7%)* 1 (20%)* 1 (33,3%)* 1 (20%)* 16 (80%)* 7 (25%)*

60–74 - 1 (33,3%)* - - - - 6 (21,4%)*

75–90 - - 1 (20%)* - - - 1 (3,6%)*

*процент высчитан относительно количества больных конкретной нозологической единицей.

Таблица 2. Демографическая структура пациентов с острыми кишечными инфекциями, находившихся на лечении в инфекционном отделении ГБУЗ «Калининская ЦРБ» г. Твери 
в период 01.08.2023–13.10.2025

Нозологическая форма

ОКИНЭ
A09.0, A09.9

Сальмонел-
лез
A02

Шигеллез
A03

Энтерит, вызванный 
Campylabacter

A04.5

Норовирус
A08.1

Ротавирус
A08.0

Неинфекци-
онный колит 

K50-K52

Общее число случаев 362 46 8 11 43 19 10

Показатель на 100 тыс. населения Твери 86,98 11,05 1,92 2,64 10,33 4,56 2,4

Пол
М. 143 (39,5%)* 24 4 (50%)* 5 (45,5%)* 13 (30,2%)* 30 (69,8%)* 4 (40%)*

Ж. 219 (60,5%)* 22 (47,8%)* 4 (50%)* 6 (54,5%)* 30 (69,8%)* 13 (68,4%)* 6 (60%)*

Возраст

0–14 - - - - 3 (6,98%)* - -

14–17 - - - - 1 (2,3%)* - -

18–44 211 (58,3%)* 17 (37,0%)* 5 (62,5%)* 7 (63,6%)* 21 (48,8%)* 9 (47,4%)* 1 (10%)*

45–59 69 (19,0%)* 13 (28,2%)* 3 (37,5%)* 1 (9,1%)* 7 (16,3%)* 6 (31,6%)* 2 (20%)*

60–74 47 (13,0%)* 9 (19,6%)* - 2 (18%)* 6 (14%)* 4 (21,1%)* 3 (30%)*

75–90 35 (9,7%)* 7 (15,2%)* - 1(18,2%)* 5 (11,2%)* - 4 (40%)*

*процент высчитан относительно количества больных конкретной нозологической единицей.
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Распределение по  нозологическим формам и  половозрастная 
структура ОКИНЭ (A09.0, A09.9). Наибольший удельный вес в струк-
туре заболеваемости пришелся на острые кишечные инфекции неу-
точненной этиологии (ОКИНЭ), диагностированные у 362 пациентов. 
В данной группе также доминировали женщины – ​219 случаев (60,5%), 
мужчины составили 134 (39,5%). Возрастная структура характеризова-
лась превалированием лиц молодого возраста (18–44 лет) – ​211 чело-
век (58,3%). На категории среднего (45–59 лет), пожилого (60–74 лет) 
и старческого (75–90 лет) возраста пришлось 69 (19,6%), 47 (13,0%) 
и 35 (9,7%) наблюдений соответственно.

Сальмонеллезная инфекция (A02). Заболевание верифицировано у 46 
больных. Гендерные различия в данной группе были выражены незначи-
тельно: мужчины – ​24 (52,2%), женщины – ​22 (47,8%). Максимальное чис-
ло случаев зарегистрировано в возрастном интервале 18–44 лет – ​17 паци-
ентов (37%). Доля лиц среднего возраста (45–59 лет) составила 28,2% (13 
чел.), пожилого возраста (60–74 лет) – ​13,0% (9 чел.).

Норовирусная инфекция (A08.1). Острая гастроэнтеропатия норо-
вирусной этиологии выявлена у 43 госпитализированных. Зафиксиро-

вано значительное преобладание женщин – ​30 человек (69,8%) против 
13 мужчин (30,2%). Возрастной спектр инфекции оказался широким: 
дети от 0 до 14 лет составили 6,98% (n=3), подростки 15–17 лет – ​2,3% 
(n=1). Наибольшая заболеваемость отмечена среди лиц 18–44 лет – ​21 
пациент (48,8%). Удельный вес возрастных групп 45–59, 60–74 и 75–
90 лет составил 16,3% (n=7), 14% (n=6) и 11,2% (n=5) соответственно.

Ротавирусная инфекция (A08.0). Диагноз подтвержден у 19 паци-
ентов. Среди пациентов с данной патологией также преобладали жен-
щины – ​13 (68,4%). Распределение по возрасту выглядело следующим 
образом: лица молодого возраста (18–44  лет)  – ​9 случаев (47,4%), 
среднего возраста (45–59 лет) – ​6 (31,6%), пожилого (60–74 лет) – ​4 
(21,1%).

Кампилобактериозный энтерит (A04.5). Заболевание диагностиро-
вано у 11 человек, при этом соотношение мужчин и женщин состави-
ло 45,5% (n=5) и 54,5% (n=6) соответственно. В возрастной структу-
ре превалировали пациенты 18–44т – ​7 случаев (63,6%). В категориях 
60–74 лет, 45–59 лет и 75–90 лет зарегистрировано 2 (18%), 1 (9,1%) 
и 1 (9,1%) случай соответственно (табл. 3).

Таблица 3. Средний срок госпитализации и исход заболевания пациентов с ОКИ, которые проходили лечение в инфекционном отделении ГБУЗ «Калининская ЦРКБ» г. Твери 
в период с 01.08.2023 г. по 13.10.2025 г.

ОКИНЭ
A09.0, A09.9

Сальмонел-
лез
A02

Шигеллез
A03

Энтерит, вызванный 
Campylabacter

A04.5

Норовирус
A08.1

Ротавирус
A08.0

Неинфекци-
онный колит 

K50-K52

Средняя длительность госпитали-
зации
(дни)

5 8 8 6 5 6 9

Исходы
(кол-во паци-
ентов, %)

Выздоровление 257 (71%)* 38(82,6%)* 6 (75%)* 11 (100%)* 3 4(79%)* 3 (15,8%)* 3 (30%)*

Улучшение 92 (25,4%)* 7 (15,2%)* 2 (25%)* - 9 (21%)* 6 (31,6%)* 7 (70%)*

Ухудшение 13 (3,6%)* 1 (2,2%)* - - - - -

*процент высчитан относительно количества больных конкретной нозологической единицей.

Неинфекционный колит (K50-K52). Патология выявлена у 10 па-
циентов, из которых 60% (n=6) составили женщины. Отличительной 
чертой данной группы явилось преобладание лиц старческого возраста 
(75–90 лет) – ​4 случая (40%). На долю пожилых (60–74 лет) пришлось 
30% (n=3), среднего возраста (45–59 лет) – ​20% (n=2), молодого воз-
раста (18–44 лет) – ​лишь 10% (n=1).

Шигеллез (A03). Диагностирован у 8 больных с равным гендерным 
распределением (по 4 мужчины и 4 женщины, 50%). В большинстве 
наблюдений (62,5%, n=5) патология выявлялась у лиц молодого воз-
раста, оставшиеся 37,5% (n=3) пришлись на возрастную категорию 
45–59 лет.

В группе пациентов с острыми кишечными инфекциями неуточ-
ненной этиологии ОКИНЭ (A09.0, A09.9) средняя продолжительность 
госпитализации составила 5 койко-дней. Благоприятный исход заре-
гистрирован у  подавляющего большинства больных  – ​349 человек 
(96,4%). Из  них полное клиническое выздоровление в  257 случаях 
(71%), выписка с  улучшением состояния  – ​у  92 пациентов (25,4%). 
У 12 больных (3,6%) исходом лечения явилась выписка с ухудшением 
состояния.

Сальмонеллезная инфекция (A02). При сальмонеллезе продолжи-
тельность стационарного лечения в среднем достигала 8 суток. Выпи-
ска с выздоровлением произведена у 38 пациентов (82,6%), с клини-
ческим улучшением – ​у 7 (15,2%). В одном наблюдении (2,2%) зафик-
сирован летальный исход.

Норовирусная инфекция (A08.1). В группе пациентов с норовирус-
ной этиологией заболевания медиана срока госпитализации составила 
5 дней. Преобладающая часть данной группы – ​34 человека (79%) – ​
были выписаны с  полным выздоровлением. У  9 заболевших (21%) 
отмечена положительная динамика в виде значительного улучшения 
состояния.

Ротавирусная инфекция (A08.0). Средняя длительность лечения 
при ротавирусной инфекции равнялась 6 суткам. Выздоровление на-
ступило в 68,4% случаев (n=13), еще у 6 пациентов (31,6%) констати-
ровано значительное улучшение клинической картины.

Кампилобактериозный энтерит (A04.5). Наиболее благоприятное 
течение заболевания наблюдалось при энтерите кампилобактериозной 
этиологии. При средней продолжительности госпитализации 6 дней 
зарегистрирован 100% показатель полного клинического выздоров-
ления.

Неинфекционные колиты (K50-K52). В группе пациентов с неин-
фекционными колитами зафиксирована наибольшая продолжитель-
ность стационарного лечения, составившая в среднем 9 дней. Структу-
ра исходов характеризовалась преобладанием выписок с улучшением 
состояния – ​70% (n=7), тогда доля полного выздоровления достигла 
30% (n=3).

Шигеллез (A03). При шигеллезе медиана срока госпитализации 
составила 8 дней. Доля выздоровевших пациентов в  данной группе 
достигла 75% (n=6), оставшиеся 25% (n=2) были выписаны с клини-
ческим улучшением (табл. 4).

Таблица 4. Средний срок госпитализации и исход заболевания пациентов с вирусными и токсическими гепатитами, которые проходили лечение в инфекционном отделении ГБУЗ 
«Калининская ЦРКБ» г. Твери в период с 01.08.2023 г. по 13.10.2025 г.

Острый ге-
патит А

В15

Острый гепатит Е
В17.2

Острый ге-
патит В

B16

Хронический гепатит В
В18.0, В18.1

Острый ге-
патит С
В17.1

Хронический 
гепатит С

В18.2

Токсический 
гепатит

К71

Средняя длительность госпитализа-
ции (дни)

13 27 22 15 21 15 9

Исходы (кол-
во пациентов, 
%)

Выздоровление 2 (5,9%)* 1 (33,3%)* 1 (20%)* - 2 (40%)* 1 (5%)* 4 (14,3%)*

Улучшение 32 (94,1%)* 1 (33,3%)* 4 (80%)* 3 (100%)* 3 (60%)* 16 (80%)* 20 (71,4%)*

Ухудшение - 1 (33,3%)* - - - 3 (15%)* 4 (14,3%)*

*процент высчитан относительно количества больных конкретной нозологической единицей.
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В ходе исследования выявлена зависимость длительности стационар-
ного лечения и его исходов от нозологической формы заболевания. При 
остром гепатите А (B15) средняя длительность пребывания в стационаре 
составила 13 суток. Исходом лечения в 94,1% случаев (n=32) стала выпи-
ска с клиническим улучшением, и лишь у 2 пациентов (5,9%) констатиро-
вано полное выздоровление. В группе токсического гепатита (K71) средний 
койко-день равнялся 9 суткам. У 20 пациентов (71,4%) лечение заверши-
лось выпиской с улучшением, у 4 (14,3%) – ​выздоровлением. В 4 случаях 
(14,3%) зарегистрирован летальный исход. Для пациентов с острым ге-
патитом С (B17.1) средний срок госпитализации оказался равен 21 дню. 
Выписка с улучшением состояния произведена у 3 человек (60%), пол-
ное выздоровление отмечено у 2 (40%). В категории больных хрониче-
ским гепатитом С (B18.2) средняя продолжительность лечения достигла 15 
дней. Большинство пациентов (80%, n=16) выписаны с улучшением, пол-
ное выздоровление зафиксировано у одного больного (5%). Летальность 
в данной группе составила 15% (3 пациента). При остром гепатите В (B16) 
средний срок госпитализации составил 22 дня. Выписка с улучшением со-
стояния наблюдалась у 4 пациентов (80%), полное клиническое выздоров-
ление – ​у одного (20%). У пациентов с хроническим гепатитом В (B18.0, 
B18.1) средняя длительность лечения составила 15 суток, при этом все 
трое госпитализированных (100%) были выписаны с положительной дина-
микой (улучшением). Максимальная продолжительность госпитализации 
зафиксирована в группе острого гепатита Е (B17.2), достигнув в среднем 27 
дней. Исходы в данной группе распределились равномерно: один пациент 
(33,3%) выписан с выздоровлением, один (33,3%) – ​с улучшением, и один 
случай (33,3%) закончился летально.

Заключение
Структура заболеваемости ОКИ: как и в целом по РФ, ведущее место в струк-
туре ОКИ занимают инфекции неустановленной этиологии (коды А09.0, 
А09.9) – ​362 случая (86,98 на 100 тыс.), что составляет более 70% от всех 
зарегистрированных ОКИ [10]. Среди этиологически расшифрованных ОКИ 
наибольшие показатели отмечены для шигеллёза (1,92 на 100 тыс.) и норо-
вирусной инфекции (10,33 на 100 тыс.). Уровень заболеваемости сальмо-
неллёзом (11,05 на 100 тыс.) и ротавирусной инфекцией (4,56 на 100 тыс.) 
в Твери оказался существенно ниже среднероссийских показателей (21,45 
и 74,95 на 100 тыс. соответственно), что может свидетельствовать об эф-
фективности локальных профилактических мер или особенностях циркуля-
ции возбудителей. Самый длительный период госпитализации приходился 
на неинфекционный колит (до 9 койко-дней) и сальмонеллез (8 койко-дней), 
исход которого достигал выздоровления почти в 83%. Однако насторожен-
ность вызывает низкий процент полного выздоровления при ротавирусной 
инфекции (15,8%).

Структура заболеваемости вирусными гепатитами: среди острых ге-
патитов доминировал гепатит А (8,17 на 100 тыс.), показатель которого 
превышает средний по РФ (2,42 на 100 тыс.). Это требует внимания к во-
просам обеспечения населения доброкачественной водой и соблюдения 
санитарно-гигиенических норм. Регистрировались единичные случаи 
острых гепатитов В и Е, последняя нозология занимала лидирующую по-
зицию по длительности госпитализации (27 койко-дней). Среди хрониче-
ских форм преобладал гепатит С (4,81 на 100 тыс.), однако его уровень 
значительно ниже общероссийского (31.63 на 100 тыс.), что может быть 
связано как с успехами в лечении, так и с недостаточным охватом насе-
ления диспансеризацией. И именно на острый вирусный гепатит С при-
ходилось до 40% летального исхода. Также обращает на себя внимание 
высокий процент исхода «без улучшения» при токсическом гепатите, что 
требует более тщательного выявления токсического агента.

Для большинства нозологий, особенно для хронических гепатитов В, 
С и токсического гепатита, характерно преобладание пациентов мужского 
пола (до 75–80%). Наиболее часто эти формы гепатита выявлялись у лиц 
45–59 и 60–74 лет, что согласуется с данными активного трудового и со-
циального поведения в этом возрасте. А вот ОКИ по типу шигеллеза или 
ротавирусной инфекции чаще выявлялись у женщин возраста 18–44 лет 
или у детей до 17 лет.
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Incidence of viral hepatitis and acute intestinal infections in 
the Tver region

Ryasensky D. S., Nozdrevatych O. V., Abdulloeva Z. A., Dorenskaya A. A., Evtyugina A. A.
Tver State Medical University

A retrospective cohort study was conducted based on data from the medical records of patients 
treated in the infectious diseases department of the Kalinin Central Regional Clinical Hospital, 
Tver, for the period from August 1, 2023, to October 13, 2025. The patients had the following 
established diagnoses with codes according to the tenth revision of the ICD: A02, A03, A04.5, 
A08.0, A08.1, A09.0, A09.9, B15, B16, B17.1, B17.2, B18.0, B18.1, B18.2, K50-K52 and K71. Ac-
cording to a study of acute intestinal infections and viral hepatitis in the adult population of Tver, 
the most common conditions were acute intestinal infections of unspecified etiology, predomi-
nantly diagnosed in women, and acute viral hepatitis A, diagnosed with equal frequency in both 
men and women of young working age. Treatment outcomes for these patients were favorable.

Keywords: infectious diseases, statistics, viral hepatitis, toxic hepatitis, intestinal infections.
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Актуальность. Хронический иксодовый клещевой боррелиоз остается 
серьезной междисциплинарной проблемой из-за высокого риска инва-
лидизации и  сложности верификации поздних стадий. Клинический по-
лиморфизм кожных проявлений и  наличие «дерматологических масок» 
часто приводят к диагностическим ошибкам, отсрочке этиотропной тера-
пии и системной хронизации инфекции с вовлечением нервной системы. 
Цель работы  – ​систематизация современных представлений о  клинико-
морфологических вариантах хронических кожных проявлений Лайм-бор-
релиоза, анализе их патогенетической связи с нейроборрелиозом и опре-
делении их диагностической значимости. Материал и  методы. Проведен 
аналитический обзор профильных публикаций в  базах данных PubMed, 
Scopus и eLibrary за период 1988–2026 гг., включающий клинические реко-
мендации, результаты патоморфологических и молекулярно-генетических 
исследований. Результаты. В работе детально охарактеризованы как пато-
гномоничные формы (хронический атрофический акродерматит, борре-
лиозная лимфоцитома), так и  атипичные реакции (персистирующая ми-
грирующая эритема, уртикарные, лихеноидные и  склеродермоподобные 
маски). Установлено, что в основе хронизации лежит синергизм тканевой 
персистенции Borrelia burgdorferi s.l., специфической лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрации и микроангиопатии. Выводы. Хронические дерматоло-
гические проявления служат важнейшими маркерами персистирующей 
боррелиозной инфекции. Своевременное распознавание этих форм не-
обходимо для ранней диагностики системных осложнений и назначения 
адекватной антибактериальной терапии.

Ключевые слова: Болезнь Лайма (D008193), иксодовый клещевой бор-
релиоз, Borrelia burgdorferi (D025065), хронический атрофический акро-
дерматит, мигрирующая хроническая эритема (D015787), боррелиозная 
лимфоцитома, нейроборрелиоз (D020852), патогенез, дифференциальная 
диагностика.

Введение
Иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ, болезнь Лайма) представляет 
собой наиболее распространенную трансмиссивную природно-очаговую 
инфекцию в странах Северного полушария, сохраняя статус приори-
тетной междисциплинарной проблемы современной медицины. Эти-
ологическим агентом заболевания выступают спирохеты комплекса 
Borrelia burgdorferi sensu lato, обладающие уникальными механизмами 
персистенции и мультиорганным тропизмом. Клиническая картина ИКБ 
характеризуется стадийностью и значительным полиморфизмом с до-
минирующим поражением кожных покровов, опорно-двигательного ап-
парата, сердечно-сосудистой и нервной систем [3, 9, 19]. В отсутствие 
адекватной антибактериальной терапии на ранних этапах инфекционный 
процесс склонен к хронизации, что ведет к развитию стойких органных 
нарушений и инвалидизации пациентов [17, 23, 31].

На территории Российской Федерации сохраняется стабильно вы-
сокая эндемичность по ИКБ, что детерминировано обширным ареалом 
переносчиков – ​клещей рода Ixodes (I. persulcatus, I. ricinus) – ​и ростом 
антропогенного воздействия на  природные очаги. Согласно данным 
эпидемиологического мониторинга, наиболее неблагополучная ситу-
ация регистрируется в Сибирском, Уральском и Приволжском феде-
ральных округах, где показатели заболеваемости существенно превы-
шают среднероссийские значения [4, 7, 28, 34]. Особую насторожен-
ность вызывает верифицируемый рост числа безэритемных и хрони-
ческих форм, диагностика которых на догоспитальном этапе остается 
неудовлетворительной [2, 24, 38].

Дерматологические проявления служат наиболее частыми и ранними 
маркерами инфекции, регистрируясь более чем у 80% пациентов. Однако 
при переходе заболевания в хроническую фазу кожная симптоматика утра-
чивает патогномоничность, приобретая выраженный полиморфизм и ими-
тируя широкий спектр дерматозов иной этиологии [11, 12, 27]. В этой связи 
критически важным представляется изучение патогенетических механиз-
мов персистенции боррелий в дерме. Современные данные подтвержда-
ют, что кожные покровы при хроническом течении выступают не только 
в роли органа-мишени, но и являются активным резервуаром возбуди-
теля, поддерживающим системную антигенную стимуляцию [10, 32, 35]. 
Целью настоящего обзора является систематизация современных данных 
об эпидемиологии, молекулярном патогенезе и клиническом многообра-
зии хронических кожных проявлений Лайм-боррелиоза. Анализ литерату-
ры проводился с использованием информационных баз данных PubMed, 
Scopus и eLibrary (период охвата – ​1988–2026 гг.) в соответствии с между-
народными принципами доказательности и методологии аналитических 
обзоров [9, 12, 34, 40].

Этиология хронических кожных форм Лайм-
боррелиоза
Возбудителями Лайм-боррелиоза являются подвижные спиралевидные 
бактерии рода Borrelia, относящиеся к семейству Spirochaetaceae. В на-
стоящее время описано более 20 геновидов комплекса Borrelia burgdor-
feri sensu lato, однако клиническое значение для человека имеют пре-
имущественно Borrelia afzelii, Borrelia garinii и Borrelia burgdorferi sensu 
stricto. На территории Европы и Российской Федерации доминируют 
B. afzelii и B. garinii, при этом именно B. afzelii демонстрирует выра-
женный тропизм к кожным покровам и наиболее часто ассоциируется 
с развитием хронических дерматологических форм заболевания [2,3,5].

Передача возбудителя осуществляется при укусе инфицированно-
го иксодового клеща, при этом заражение возможно даже при крат-
ковременном присасывании. Важной особенностью боррелий являет-
ся их способность к длительному выживанию в организме человека 
за счёт изменения антигенной структуры, формирования биоплёнок 
и уклонения от иммунного ответа, что создаёт предпосылки для хро-
низации инфекции [3,6].

Патогенез хронических кожных проявлений
Патогенетическая основа хронических дерматологических форм иксо-
дового клещевого боррелиоза представляет собой сложный синергизм 
прямого цитопатического воздействия возбудителя и каскада вторичных 
иммунопатологических реакций. Ключевым фактором хронизации ин-
фекции является уникальная способность спирохет комплекса Borrelia 
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burgdorferi sensu lato к длительной персистенции в тканях хозяина, что 
достигается за счет механизмов активного уклонения от факторов им-
мунной защиты и высокой аффинности к компонентам внеклеточного 
матрикса [10, 11, 24].

После инкуляционной фазы боррелии осуществляют специфическую 
адгезию к структурам дермы, используя декорин-связывающие белки (Db-
pA и DbpB), фибронектин-связывающие протеины и коллагеновые рецеп-
торы. Фиксация возбудителя на коллагеновых волокнах I типа обеспечи-
вает его защиту от гуморальных факторов иммунитета и создает условия 
для формирования тканевого депо антигенов [10, 32, 35].

Ведущую роль в  поддержании хронического воспаления игра-
ет клеточно-опосредованный иммунный ответ. Патогистологическая 
картина очагов хронического поражения кожи (в частности, при акро-
дерматите и лимфоцитоме) характеризуется плотной инфильтрацией, 
представленной преимущественно CD3+ и CD4+ Т-лимфоцитами в со-
четании с плазматическими клетками, что является значимым диагно-
стическим маркером поздних стадий ИКБ [4, 5, 22, 26]. Персистенция 
антигенов в дерме индуцирует гиперпродукцию провоспалительных 
цитокинов, включая интерлейкин‑6 (IL‑6), фактор некроза опухоли-
альфа (TNF-α) и интерферон-гамма (IFN-γ).

Существенное патогенетическое значение имеет индукция бор-
релиями матриксных металлопротеиназ (ММП), в  частности ММП‑1 
и ММП‑9. Активация этих ферментов ведет к деградации коллагена 
и эластина, что клинически манифестирует в виде необратимых атро-
фических изменений кожи, потери эластичности и истончения дермы, 
характерных для хронического атрофического акродерматита [3, 22, 
28]. Высокий тропизм боррелий к  коллагенсодержащим структурам 
объясняет системность поражения, при которой вовлечение кожи не-
редко коррелирует с деструктивными изменениями суставного аппа-
рата и периферических нервных стволов [18, 19, 30].

Эпидемиологические особенности и факторы 
хронизации в Российской Федерации
По данным российских эпидемиологических исследований, значитель-
ная доля пациентов с Лайм-боррелиозом обращается за медицинской 
помощью на поздних стадиях заболевания, когда уже сформированы 
хронические кожные, суставные или неврологические проявления. 
Это связано как с недостаточной настороженностью врачей первично-
го звена, так и с высокой частотой безэритемных форм заболевания, 
при которых отсутствует классическая мигрирующая эритема в дебюте 
инфекции [4,7,11].

Клинико-морфологические формы кожных 
проявлений хронического Лайм-боррелиоза

Акродерматит хронический атрофический
Акродерматит хронический атрофический (Acrodermatitis chronica 
atrophicans, ACA) представляет собой патогномоничное кожное про-
явление поздней стадии иксодового клещевого боррелиоза. Данная 
форма наиболее характерна для европейского региона и Российской 
Федерации, что обусловлено доминированием в структуре заболевае-
мости генотипа Borrelia afzelii, обладающего выраженным дерматотро-
пизмом [3, 9, 21]. ACA манифестирует через месяцы или годы после 
первичного инфицирования, выступая маркером длительной перси-
стенции возбудителя в дерме [1, 5, 28].

Рис. 1. Характерные тонкие бумажные пятна, сливающиеся в крупные участки 
мелко морщинистой атрофической кожи без волос у акродерматита хронического 

атрофического заболевания, затрагивающих нижние конечности

Эпидемиологический профиль заболевания характеризуется пре-
обладанием лиц женского пола в возрастной группе 40–70 лет, однако 
в эндемичных регионах фиксируются случаи поражения и в молодом 
возрасте [4, 25, 34]. Особенностью клинического анамнеза большин-
ства пациентов является отсутствие верифицированного факта при-
сасывания клеща или предшествующей мигрирующей эритемы, что 
в сочетании с медленным прогрессированием процесса ведет к значи-
тельной задержке диагностики и формированию необратимых атро-
фических изменений [2, 12, 17].

Клиническая эволюция ACA включает две последовательные фа-
зы: раннюю (инфильтративно-воспалительную) и позднюю (атрофи-
ческую). Начальные проявления характеризуются возникновением за-
стойной синюшно-красной эритемы, пастозностью и диффузным оте-
ком подкожной клетчатки, локализованным преимущественно на дис-
тальных отделах конечностей (тыл стоп, голени, предплечья, локтевые 
суставы). Пациенты предъявляют жалобы на чувство стягивания, ги-
перестезии и локальное похолодание пораженных участков [3, 6, 22]. 
В ряде случаев в этой фазе могут наблюдаться атипичные линейные 
полосовидные очаги эритемы и начальной атрофии, которые в исто-
рическом контексте описывались как «боррелиозные стрии», однако 
в современной классификации они рассматриваются как морфологи-
ческий вариант инфильтративной стадии ACA [1, 15, 29].

Переход в атрофическую фазу знаменуется прогрессирующим истон-
чением дермы, утратой придатков кожи и характерным видом «папиросной 
бумаги». Редукция подкожно-жирового слоя делает сосудистую сеть рез-
ко очерченной, формируются стойкие телеангиэктазии и очаги вторичной 
гиперпигментации. На данной стадии патологические изменения приоб-
ретают склероатрофический характер, становясь резистентными к этио-
тропной терапии [5, 14, 28, 39]. При длительном течении в проекции кост-
ных выступов (локтевые, коленные суставы) нередко образуются плотные 
фиброзные узлы и околосуставные контрактуры, лимитирующие объем 
движений. Тяжелые формы процесса осложняются формированием хро-
нических трофических язв и повышают риск злокачественной трансфор-
мации кератиноцитов [1, 3, 36].

Ключевой междисциплинарной характеристикой ACA является со-
пряженное поражение периферической нервной системы. По данным 
различных авторов, от 40% до 60% пациентов имеют признаки сенсо-
моторной дистальной полинейропатии в зоне кожных изменений, что 
проявляется стойкой аллодинией, парестезиями и хроническим боле-
вым синдромом [18, 19, 30]. Патогенетическая общность этих наруше-
ний подтверждает роль локальной антигенной стимуляции в повреж-
дении терминальных нервных волокон [20, 33, 35].

Персистирующая (хроническая) мигрирующая 
эритема
Персистирующая, или хроническая, мигрирующая эритема (ХМЭ) пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных в диагностическом отношении 
форм кожных проявлений болезни Лайма. Данная нозология формирует-
ся вследствие неполной элиминации возбудителя и длительной тканевой 
персистенции спирохет комплекса Borrelia burgdorferi sensu lato в дерме. 
В отличие от классической ранней мигрирующей эритемы, склонной к спон-
танному регрессу или быстрому разрешению на фоне адекватной антибак-
териальной терапии, хроническая форма характеризуется волнообразным, 
рецидивирующим течением, сохраняющимся на протяжении месяцев и лет 
[3, 9, 19]. Развитие ХМЭ ассоциировано с поздней верификацией диагноза, 
безэритемным дебютом первичной инфекции или проведением этиотроп-
ного лечения в неадекватном объеме [2, 5, 24].

Клинический полиморфизм персистирующей эритемы существенно 
затрудняет ее своевременное распознавание. Очаги поражения нередко 
утрачивают патогномоничную кольцевидную конфигурацию и феномен 
центрального просветления, приобретая неправильные, полицикличе-
ские или дугообразные очертания. Границы элементов становятся диф-
фузными, а цветовая гамма варьирует от бледно-розового до застойно-
синюшного оттенка [8, 12, 36]. Локализация очагов часто носит атипичный 
характер (туловище, поясничная область, ягодицы, проксимальные отделы 
конечностей), что требует проведения дифференциального поиска с широ-
ким спектром хронических дерматозов, включая кольцевидную гранулему 
и центробежную эритему Дарье [13, 15, 39].

Субъективный статус пациентов при ХМЭ отличается вариабель-
ностью: наряду с бессимптомным течением могут регистрироваться 
стойкий зуд, жжение и парестезии, что патогенетически детермини-
ровано вовлечением терминальных отделов кожных нервных воло-
кон. Указанная симптоматика часто коррелирует с общесоматическими 
проявлениями – ​астеническим синдромом, нарушениями сна и когни-
тивной дисфункцией, что подтверждает системный характер хрониче-
ского боррелиоза и выход инфекционного процесса за рамки изоли-
рованного поражения кожи [18, 19, 20, 33].
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Патогенетическую основу ХМЭ составляет способность боррелий, 
в частности генотипа Borrelia afzelii, формировать малометаболические 
формы и персистировать в структурах внеклеточного матрикса и пери-
васкулярных зонах дермы. Выраженный дерматотропизм возбудителя 
в условиях умеренной антигенной стимуляции поддерживает вялоте-
кущий иммуновоспалительный процесс, при котором кожа выступает 
в роли активного резервуара инфекции [10, 11, 35].

Патоморфологическая картина ХМЭ характеризуется стабильным 
лимфоплазмоцитарным инфильтратом, локализованным преимуще-
ственно периваскулярно и периневрально. Инфильтрат представлен 
CD4+ Т-лимфоцитами, макрофагами и значительным пулом плазма-
тических клеток, наличие которых в дерме рассматривается как обли-
гатный гистологический маркер хронической боррелиозной инфекции 
[5, 26, 32].

Боррелиозная лимфоцитома при хроническом 
течении
Боррелиозная лимфоцитома кожи (доброкачественная лимфоплазия 
кожи, lymphadenosis benigna cutis) представляет собой доброкачествен-
ное лимфопролиферативное поражение, индуцированное антигенами 
комплекса Borrelia burgdorferi sensu lato. Данная патология является 
результатом специфической реактивности иммунной системы на дли-
тельную локальную экспозицию возбудителя. Несмотря на то, что лим-
фоцитома традиционно ассоциируется с ранней диссеминированной 
стадией болезни Лайма, при отсутствии своевременной этиотропной 
терапии она способна приобретать персистирующий характер, сохра-
няясь и рецидивируя на протяжении месяцев и лет [5, 9, 26].

Клиническая картина хронической формы характеризуется фор-
мированием солитарных или множественных узловых образований 
мягко-эластической консистенции, имеющих розово-красную, багро-
вую или застойную цианотичную окраску. Очаги обладают четкими 
контурами, безболезненны при пальпации и не склонны к спонтанно-
му изъязвлению. Патогномоничными локализациями являются мочки 
ушных раковин, область ареол молочных желез, лицо, шея и прокси-
мальные отделы конечностей [8, 11, 22]. В хронической фазе размеры 
инфильтратов могут достигать 3–5 см в диаметре, что диктует необхо-
димость высокой онкологической настороженности и проведения тща-
тельной дифференциальной диагностики с первичными В-клеточными 
лимфомами кожи [5, 8, 27].

Отличительной чертой хронической лимфоцитомы является её ре-
зистентность к топической глюкокортикоидной терапии и склонность 
к стационарному существованию без выраженной динамики. В ряде 
случаев лимфоцитома манифестирует сочетанно с другими хрониче-
скими проявлениями боррелиоза – ​акродерматитом (ACA) или атипич-
ными атрофическими изменениями кожи, что подтверждает мульти-
фокальный характер поражения и системную персистенцию спирохет 
[1, 5, 12, 14].

Патоморфологическое исследование биоптатов при хронической 
лимфоцитоме выявляет плотный полиморфноклеточный инфильтрат, 
локализованный в сетчатом слое дермы с возможным вовлечением 
гиподермы. Ключевым диагностическим признаком служит форми-
рование лимфоидных фолликулов с  реактивными герминативными 
центрами («центры размножения»). Инфильтрат представлен преиму-
щественно В-лимфоцитами в сочетании с Т-хелперами и значитель-
ным пулом плазматических клеток [5, 26, 28]. Наличие выраженной 
плазмоцитарной инфильтрации в перифолликулярных зонах является 
важным дифференциально-диагностическим критерием, свидетель-
ствующим в пользу инфекционно-зависимого генеза процесса и про-
должающегося синтеза антител in situ [6, 12, 32].

Иммунопатогенез хронизации лимфоцитомы связан с нарушени-
ем механизмов апоптоза лимфоцитов и постоянной антигенной сти-
муляцией В-клеточного звена иммунитета продуктами жизнедеятель-
ности боррелий. Провоспалительный цитокиновый профиль поддер-
живает пролиферативную активность лимфоидной ткани, формируя 
кожное депо инфекции [10, 24, 35].

Атипичные дерматологические маски и сенсорные 
нарушения при хроническом Лайм-боррелиозе
Помимо классических клинических форм, хроническое течение иксо-
дового клещевого боррелиоза (ИКБ) может сопровождаться развитием 
атипичных дерматозов, имитирующих идиопатические заболевания ко-
жи. В клинической практике данные состояния нередко приводят к ди-
агностическим ошибкам, поскольку патогномоничные признаки инфек-
ции маскируются под облик распространенных нозологий [10, 12, 39].

Уртикарные и  лихеноидные реакции. Хроническая боррелиоз-
ассоциированная крапивница характеризуется торпидностью к  ан-

тигистаминным препаратам и  волнообразным течением. В  отличие 
от истинной аллергической реакции, в патогенезе здесь доминирует 
не дегрануляция тучных клеток, а стойкий цитокиновый дисбаланс (по-
вышение уровней IL‑6, IL‑8, TNF-α), индуцированный персистенцией 
антигенов Borrelia afzelii [6, 11, 22]. Лихеноидные и  псориазиформ-
ные высыпания при ИКБ также имеют инфекционно-опосредованную 
природу. Морфологическим отличием таких «масок» от классического 
псориаза или красного плоского лишая является наличие в дермаль-
ном инфильтрате значительного количества плазматических клеток 
и  выраженной периваскулярной муфты, что диктует необходимость 
проведения биопсии в спорных случаях [5, 12, 36].

Склеродермоподобные и атрофические изменения. Особое место 
занимают склеродермоподобные очаги, клинически сходные с огра-
ниченной склеродермией (morphea). Установлено, что боррелии обла-
дают тропизмом к коллагеновым волокнам и способны активировать 
фибробласты через экспрессию TGF-β, инициируя избыточный фи-
броз тканей [14, 28, 32]. В отличие от идиопатической склеродермии, 
боррелиозные поражения часто сопровождаются атипичной гиперпиг-
ментацией и очагами вторичной атрофии вне зон типичного уплотне-
ния, что в литературе иногда связывают с эволюцией ранее существо-
вавших воспалительных элементов [15, 39].

Нейрогенный зуд и нарушения пигментации. Хронический кожный 
зуд при ИКБ часто выступает изолированным сенсорным нарушени-
ем, отражающим поражение малых нервных волокон кожи. Пациенты 
описывают ощущения как «нейропатический дискомфорт» (жжение, 
покалывание), что коррелирует с клиникой нейроборрелиоза и асте-
ническим синдромом [18, 19, 20]. Сопутствующие дисхромии (участки 
гипо– и  гиперпигментации) могут носить сетчатый или диффузный 
характер. Гиперпигментация в данном контексте рассматривается как 
следствие хронической микроангиопатии и отложения гемосидерина, 
тогда как зоны депигментации чаще ассоциированы с глубокой атро-
фией дермального матрикса на поздних стадиях заболевания [1, 2, 
8, 33

Дифференциальная диагностика хронических 
кожных форм
Сложность верификации поздних стадий Лайм-боррелиоза обусловле-
на необходимостью исключения широкого спектра дерматологических 
и сосудистых заболеваний. Дифференциально-диагностический поиск 
при акродерматите хроническом атрофическом (ACA) в первую очередь 
направлен на исключение хронической венозной недостаточности, за-
стойного дерматита и идиопатической атрофодермии Пазини-Пьерини 
[13, 15, 39]. В отличие от изолированной сосудистой патологии, ACA 
характеризуется специфическим центробежным распространением оча-
гов и наличием «папиросной» атрофии вне зон типичного варикозного 
расширения вен [22, 38].

Боррелиозная лимфоцитома требует дифференциации с  сарко-
идозом кожи, лимфоцитомой неинфекционного генеза и,  наиболее 
критично, с  первичными В-клеточными лимфомами кожи [26, 27]. 
Ключевым критерием здесь выступает иммуногистохимическое иссле-
дование: для боррелиоза характерна поликлональность инфильтра-
та и формирование реактивных герминативных центров, что не свой
ственно злокачественным лимфопролиферативным процессам [5, 36].

При выявлении склеродермоподобных изменений проводится 
дифференциальный диагноз с  ограниченной склеродермией (mor-
phea) и склероатрофическим лихеном. На инфекционный генез про-
цесса указывают высокие титры специфических IgG к Borrelia burgdor-
feri s.l. в сочетании с плазмоцитарной инфильтрацией, выявляемой при 
биопсии [14, 32]. Хронический нейрогенный зуд и дизестезии требуют 
исключения метаболических нейропатий (сахарный диабет) и психо-
генных расстройств, при этом отсутствие классических высыпаний 
при наличии серопозитивности требует дообследования на нейробор-
релиоз [19, 33, 40].

Лечение
Терапия хронических кожных проявлений Лайм-боррелиоза направлена 
на эрадикацию персистирующего возбудителя и купирование системных 
воспалительных реакций. Согласно актуальным клиническим рекомен-
дациям, стандартом этиотропного лечения поздних стадий являются 
пролонгированные курсы антибактериальных препаратов [9, 16, 28].

Препаратами выбора для перорального приема являются:
Доксициклин: 200 мг/сутки в течение 21–28 дней.

Амоксициллин: 1500–2000 мг/сутки (в 3 приема) в течение 28 дней 
[1, 17, 25].

При вовлечении периферической нервной системы (нейроборре-
лиоз), тяжелом течении ACA или неэффективности стартовой терапии 
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показано парентеральное введение препаратов. Золотым стандартом 
является цефтриаксон (2,0 г внутривенно 1 раз в сутки в течение 14–28 
дней). Данная схема обеспечивает адекватную биодоступность в глу-
боких слоях дермы и ликворе, способствуя элиминации метаболически 
неактивных форм боррелий [9, 30, 37].

Симптоматическая терапия включает применение НПВС и  ней-
ротропных средств (габапентин) для купирования нейропатического 
болевого синдрома [19, 20]. Следует учитывать, что атрофические из-
менения кожи на поздних стадиях ACA носят необратимый структур-
ный характер; антибактериальная терапия останавливает прогрессиро-
вание деструкции, но не приводит к полной реституции дермального 
матрикса [3, 12, 22]. Контроль излеченности осуществляется по клини-
ческой динамике и мониторингу титров IgG через 6 и 12 месяцев после 
завершения курса [17, 35, 40].

Выводы
Хронические кожные формы иксодового клещевого боррелиоза харак-
теризуются выраженным клиническим полиморфизмом, выходящим 
за рамки классических описаний акродерматита и лимфоцитомы. На-
ряду с типичными нозологиями, персистенция Borrelia burgdorferi s.l. 
в дерме манифестирует атипичными морфологическими масками – ​ур-
тикарными, псориазиформными и склеродермоподобными реакциями, 
что подтверждается эффективностью этиотропной терапии в данных 
группах пациентов [5, 9, 12, 39].

Отсутствие патогномоничной мигрирующей эритемы в анамнезе 
является ведущим фактором риска латентного течения инфекции и её 
последующей хронизации. Безэритемные формы заболевания в усло-
виях эндемичных регионов Российской Федерации достоверно чаще 
трансформируются в сочетанные поражения кожных покровов и нерв-
ной системы, манифестируя уже на  стадии необратимых органных 
изменений [4, 7, 17, 34].

Патогенез поздних стадий боррелиоза базируется на  «нейро-
кожном интерфейсе»: поражение дермального матрикса, микроцир-
куляторного русла и периферических нервных волокон представляет 
собой единый деструктивный процесс. Хроническая антигенная стиму-
ляция и гиперпродукция провоспалительных цитокинов (IL‑6, TNF-α) 
в  очагах дерматоборрелиоза являются прямой причиной развития 
стойких сенсорных нарушений, нейрогенного зуда и дистальных по-
линейропатий [10, 19, 20, 33].

Ключевым дифференциально-диагностическим критерием ин-
фекционного генеза хронических дерматозов является патоморфо-
логическая картина. Выявление плотного периваскулярного и пери-
неврального лимфо-плазмоцитарного инфильтрата в биоптатах кожи 
служит объективным маркером персистирующего Лайм-боррелиоза, 
позволяя верифицировать этиологию заболевания даже при низкой 
специфичности клинических проявлений [3, 14, 26, 38].
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Background. Chronic Ixodes tick-borne borreliosis remains a  serious multidisciplinary 
challenge due to the high risk of disability and the complexity of verifying late-stage infec-



234

№
 3

  2
02

6 
 [М

СФ
]

tion. The clinical polymorphism of cutaneous manifestations and the presence of “derma-
tological masks” often lead to diagnostic errors, delayed antibiotic therapy, and systemic 
chronicity involving the nervous system. Objective. To systematize current concepts of the 
clinico-morphological variants of chronic cutaneous manifestations of Lyme borreliosis, 
analyze their pathogenetic link with neuroborreliosis, and determine their diagnostic sig-
nificance. Materials and Methods. An analytical review of relevant publications in the Pu-
bMed, Scopus, and eLibrary databases for the period 1988–2026 was conducted, including 
clinical guidelines, pathomorphological findings, and molecular genetic studies. Results. 
The paper characterizes both pathognomonic forms (acrodermatitis chronica atrophicans, 
borrelial lymphocytoma) and atypical reactions (persistent erythema migrans, as well as 
urticarial, lichenoid, and scleroderma-like masks). Conclusions. Chronic dermatological 
manifestations serve as crucial markers of persistent borrelial infection. Timely recognition 
of these forms is essential for the early diagnosis of systemic complications and the admin-
istration of appropriate antibacterial therapy.

Keywords: Lyme Disease (D008193), Ixodes tick-borne borreliosis, Borrelia burgdorferi 
(D025065), acrodermatitis chronica atrophicans, erythema chronicum migrans (D015787), bor-
relial lymphocytoma, neuroborreliosis (D020852), pathogenesis, differential diagnosis.
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Подводя итоги проведения экспериментального изучения комплексного 
растительного средства, можно отметить, что на модели ожирения у жи-
вотных, индуцированного высококалорийным кормом, настойка корней 
большого лопуха в  дозах 65, 195 и  455 мкг/кг при пероральном введе-
нии крысам 1 раз в  сутки в  течение 14 дней обладает выраженным ли-
политическим эффектом, стимулируя активность бурой жировой ткани 
и  способствуя уменьшению жировых отложений в  организме, а  также 
оказывает выраженные противовоспалительные свойства. Механизм про-
тивовоспалительного действия настойки корней лопуха большого, по-ви-
димому, связан с подавлением активности сигнального пути TLR4/NF-κB 
как на уровне транскрипции генов, так и на уровне белковой экспрессии. 
Было установлено, что экстракты корней лопуха большого, полученные 
с  помощью этанола, содержат большое количество полифенолов, кото-
рые, предположительно, способствуют улучшению обмена глюкозы и ли-
пидов, что, в свою очередь, помогает бороться с ожирением и связанным 
с ним воспалением, воздействуя на тот же сигнальный путь TLR4/NF-κB. 
Таким образом, улучшение состояния при воспалении может быть прямым 
следствием модуляции (изменения активности) этого важного сигнально-
го пути полифенольными соединениями (галловая кислота, танин, хлоро-
геновая кислота, цикориевая кислота, арктигенин), входящими в  состав 
настойки корней лопуха большого.

Ключевые слова: настойка корней лопуха, воспаление, противовоспали-
тельное действие, корни лопуха большого, механизм действия.

Ожирение – ​это сложная проблема, корень которой кроется в длительном 
энергетическом дисбалансе. Человек потребляет больше калорий, чем 
расходует в результате физической активности, что и приводит к накопле-
нию избыточной жировой ткани [1]. Однако это лишь вершина айсберга. 
Важнейшую роль играет хроническое воспаление, являющееся характерной 
чертой ожирения и усугубляющее проблему.

При употреблении пищи, богатой жирами, в организм поступают сво-
бодные жирные кислоты и липополисахариды (ЛПС), которые представля-
ют собой компоненты клеточных стенок бактерий. Эти вещества непосред-
ственно воздействуют на клетки кишечника, провоцируя их на чрезмерную 
выработку провоспалительных цитокинов. Цитокины – ​это сигнальные мо-
лекулы, которые участвуют в межклеточном взаимодействии и регулируют 
иммунный ответ. В данном случае, резкое увеличение уровня таких цитоки-
нов, как фактор ФНО-α, ИЛ‑1β и ИЛ‑6, приводит к развитию системного, 
то есть распространяющегося по всему организму, хронического, но низ-
коинтенсивного воспаления [2].

Это тлеющее воспаление не является острым, но постоянно находится 
в активной фазе, постепенно повреждая ткани и органы. Его влияние рас-
пространяется на многие системы организма, в том числе и на иммунную 
систему кишечника, которая играет ключевую роль в поддержании глюкоз-
ного гомеостаза (равновесия уровня глюкозы в крови) и предотвращении 
инсулинорезистентности – ​состояния, часто сопутствующего ожирению 
и приводящего к развитию сахарного диабета 2 типа [3].

Кроме того, употребление продуктов с высоким содержанием сахара 
[4] и жиров [5] значительно ухудшает ситуацию. Такой рацион повышает 
проницаемость кишечника. Это означает, что непереваренные пищевые 
частицы, бактерии и токсины легко проникают сквозь эпителиальный ба-
рьер кишечника, что вызывает дальнейшее усиление воспаления и выброс 
еще большего количества провоспалительных медиаторов. Нарушение це-
лостности кишечного барьера – ​это серьезная проблема, так как она приво-
дит к развитию системного воспаления, запускающего каскад негативных 
процессов, которые являются фактором риска формирования ожирения 
и сопутствующим ему заболеваниям, таким как атеросклероз, сердечно-
сосудистые заболевания и другие метаболические нарушения. Таким об-
разом, ожирение – ​это не просто избыток жира, а сложное взаимодействие 
энергетического дисбаланса, хронического воспаления и дисфункции ки-
шечника, требующее комплексного подхода к лечению и профилактике.

Проблема ожирения – ​это сложный вопрос, в котором переплетают-
ся различные факторы, включая еду, состав кишечной микрофлоры и ее 
метаболическую активность, а также состояние иммунитета желудочно-
кишечного тракта. Многочисленные исследования пытаются расшифро-
вать эти взаимосвязи, и одно из них, проведенное на крысах, пролива-
ет свет на некоторые важные аспекты. В эксперименте использовались 
две группы крыс: склонные к ожирению (СКО) и устойчивые к ожирению 
(УКО). Лабораторные животные подверглись воздействию высокожировой 
диеты, которая приводила к изменению состава микробиоты кишечника 
у обеих групп крыс. Однако, ключевое отличие наблюдалось только у крыс, 
предрасположенных к ожирению (СКО). У них развилось воспаление в тон-
ком кишечнике, что подтверждается несколькими показателями.

Во-первых, у СКО крыс было зафиксировано значительное снижение 
уровня кишечной щелочной фосфатазы. Этот фермент играет важную 
роль в поддержании целостности кишечного барьера и регуляции иммун-
ного ответа. Его снижение указывает на нарушение нормальной функции 
кишечника. Во-вторых, у этих животных наблюдалось усиление сигналь-
ного пути TLR4. TLR4 – ​это рецептор, распознающий липополисахариды, 
компоненты клеточных стенок грамотрицательных бактерий. Повышенная 
активация TLR4 свидетельствует о сильном воспалительном процессе, вы-
званном проникновением бактериальных компонентов в кровоток. В-тре-
тьих, у СКО крыс была отмечена повышенная проницаемость кишечника, 
так называемый «синдром дырявого кишечника», позволяющий бактери-
альным продуктам и токсинам проникать в системный кровоток. И, нако-
нец, у них наблюдалось значительное повышение уровня ЛПС в плазме 
крови – ​прямое подтверждение воспаления, вызванного проникновением 
бактериальных компонентов из кишечника.

Таким образом, исследование демонстрирует тесную связь между 
ожирением, вызванным высокожировым рационом, изменениями в со-
ставе микробиоты кишечника и развитием воспаления в тонком кишеч-
нике [6]. Снижение уровня кишечной щелочной фосфатазы, активация 
TLR4, увеличение проницаемости кишечника и повышение уровня ЛПС 
в плазме крови у склонных к ожирению крыс являются убедительными 
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доказательствами этой связи. Это подводит к пониманию того, что дис-
баланс кишечной микрофлоры, в ответ на высокожировую диету, может 
играть ключевую роль в развитии ожирения и сопутствующих воспали-
тельных процессов.

Современные исследования в области борьбы с ожирением все чаще 
фокусируются на тонком механизме регуляции гормонов и их влиянии 
на различные органы, в первую очередь, на жировую ткань, печень и ки-
шечник. Эти органы тесно взаимосвязаны в процессах накопления и мета-
болизма жиров, и именно нарушение этого сложного взаимодействия ча-
сто лежит в основе развития ожирения. В этом контексте особое внимание 
привлекают природные вещества, обладающие потенциальной способно-
стью воздействовать на эти процессы. Среди них – ​корни лопуха большого, 
отличающиеся богатым составом биологически активных веществ (БАВ). 
Многочисленные исследования [7] подтверждают многообещающие свой
ства этого растения.

Для лечения ожирения и воспалительных заболеваний предлагается 
настойка корней лопуха большого, в состав которой входит основное дей-
ствующее вещество галловая кислота.

В нашем исследовании была создана модель ожирения у крыс, специ-
ально подвергнутых диете с высоким содержанием жиров и сахара. Это 
позволило изучить влияние НКЛБ на организм в условиях, максимально 
приближенных к человеческому ожирению. Результаты эксперимента по-
казали поразительные изменения. У крыс, получавших НКЛБ в дозах 65, 
195 и 455 мкг/кг перорально 1 раз в сутки в течение 14 дней, наблюдалось 
значительное снижение общей массы тела. Этот эффект был статистиче-
ски значимым (р < 0,05), что указывает на высокую достоверность получен-
ных данных. Более того, прирост массы тела у этих животных практически 
полностью соответствовал показателям интактной группы крыс, которые 
питались стандартным кормом. Это свидетельствует о высокой эффектив-
ности НКЛБ в борьбе с избыточным весом.

Результаты исследования демонстрируют статистически значимое уве-
личение массы тела в контрольной и сравнительной группах по сравнению 
с интактной группой – ​на 14,52% и 10,41%.

Напротив, 3 опытные группы, получавшие настойку корней лопуха 
большого в испытанных дозах, не продемонстрировала подобной тенден-
ции. Масса тела крыс из этих групп не отличалась статистически значимо 
от массы тела интактных животных. Более детальный анализ, проведенный 
после вскрытия животных, раскрыл механизм этого эффекта. Вскрытие 
выявило существенное уменьшение количества жировой ткани в организ-
ме крыс опытных групп, в частности, снизилось количество параренально-
го жира – ​жировой ткани, расположенной вокруг почек.

Ключевым моментом оказалось наличие большого количества бурой 
жировой ткани вокруг почек у всех крыс. Бурая жировая ткань, в отли-
чие от белой, активно участвует в термогенезе, то есть в выработке тепла 
за счет окисления жиров. В норме, эта ткань находится в относительно 
неактивном состоянии. Однако, введение НКЛБ в испытанных дозах при-
вело к ее значительной активации. Именно эта активация бурой жировой 
ткани стала причиной снижения количества жира в организме. Активиро-
ванная бурая жировая ткань, эффективно сжигая липиды, препятствовала 
их отложению и, как следствие, снижению массы тела у крыс, получавших 
НКЛБ.

В результате проведенного исследования установлено, что настойка 
корней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг при пероральном 
введении животным 1 раз в сутки в течение 14 дней обладает выраженным 
липолитическим эффектом, стимулируя активность бурой жировой ткани 
и способствуя уменьшению жировых отложений в организме.

Препарат сравнения метформин в дозе 300 мг/кг не проявляет липо-
литическую активность.

Известно, что ожирение часто сопровождается воспалительными про-
цессами в кишечнике, что еще больше усугубляет состояние организма. 
В данном исследовании было выявлено, что рацион с высоким содержа-
нием жиров и сахара приводит к значительному увеличению экспрессии 
мРНК ИЛ‑1β в ткани толстой кишки у крыс. Это означает, что клетки ки-
шечника начинают производить значительно больше ИЛ‑1β в ответ на по-
добную диету. Увеличение экспрессии мРНК ИЛ‑1β в контрольной группе 
повышалось в 3,8 раза по сравнению с интактной группой, что говорит 
о сильном провоспалительном воздействии такого питания. Однако, введе-
ние животных настойки корней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/
кг перорально 1 раз в сутки в течение 14 дней привело к существенному 
изменению этой картины. Экспрессия мРНК ИЛ‑1β возвращалась к нор-
мальным значениям, что иллюстрируется изменением кратности в 1,3, 1,1 
и 1 раз соответственно по сравнению с интактной группой (р ˂ 0,05). Это 
указывает на потенциальные противовоспалительные свойства настой-
ки корней лопуха большого и ее способность модулировать экспрессию 
ИЛ‑1β, подавляя воспалительный процесс, индуцированный высококало-
рийной диетой.

Результаты исследования показали, что у крыс, получавших НКЛБ, 
экспрессия мРНК ФНО-α в толстой кишке была значительно ниже, чем 
у контрольной группы, потреблявшей только высококалорийную пищу. 
Разница была существенной: уровень экспрессии ФНО-α в 4‑й, 5‑й и 6‑й 
опытных группах с НКЛБ в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг был выше в 1,5, 1,3 
и 1,2 раза соответственно по сравнению с интактной группой, тогда как 
в контрольной группе, получавшей только высококалорийный корм, он 
был повышен в 3 раза по сравнению с интактной группой. Это значитель-
ное снижение указывает на то, что НКЛБ обладает способностью подавлять 
чрезмерную продукцию ФНО-α в желудочно-кишечном тракте.

Данные исследования позволяют предположить, что настойка кор-
ней лопуха большого оказывает ингибирующее действие на воспалитель-
ный процесс, снижая уровень ключевого провоспалительного цитокина – ​
ФНО-α.

В проведенном исследовании на крысах, было обнаружено интересное 
влияние рациона с высоким содержанием жиров и сахара и растительно-
го препарата на экспрессию ИЛ‑8. Контрольная группа крыс, получавшая 
корм с высоким содержанием жиров и сахара, показала значительно повы-
шенную экспрессию мРНК ИЛ‑8 (в 3,5 раз выше, чем в интактной группе). 
Это указывает на хроническое, избыточное воспаление в кишечнике у этих 
животных, связанное с негативным влиянием высококаллорийного корма 
на микрофлору и иммунную систему. Примечательно, что введение кры-
сам настойки корней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг приве-
ло к существенному снижению уровня экспрессии мРНК ИЛ‑8 в толстой 
кишке. Уровень экспрессии приблизился к показателям интактной группы 
(в 1,5, 1,4 и 1,3 раза соответственно выше интактного уровня, но это стати-
стически значимо меньше, чем в контрольной группе). Это свидетельству-
ет о потенциальном противовоспалительном эффекте настойки корней 
лопуха большого, которая способна модулировать активность иммунной 
системы и снижать интенсивность воспалительной реакции в кишечнике.

В ходе проведенного исследования была изучена роль настойки кор-
ней лопуха большого в регуляции экспрессии мРНК ИЛ‑6 в кишечнике 
крыс. Установлено, что эта настойка способна подавлять повышенную 
экспрессию мРНК ИЛ‑6, которая наблюдается у животных, получающих 
рацион с высоким содержанием жиров и сахара. Результаты эксперимен-
та показали, что относительная экспрессия мРНК ИЛ‑6 в толстой кишке 
крыс, которые перорально принимали настойку корней лопуха большого 
в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг, была в 1,4, 1,2 и 1,1 раза выше соответственно 
по сравнению с интактной группой. В то же время, уровень экспрессии мР-
НК ИЛ‑6 в контрольной группе животных, получавшей питание с высоким 
содержанием жиров и сахара, был в 3,4 раза выше, чем в интактной группе.

Таким образом, настойка корней лопуха большого в дозах 65, 195 
и 455 мкг/кг при пероральном введении 1 раз в сутки в течение 14 дней 
обладает сильными противовоспалительными свойствами на модели ожи-
рения у крыс, путем модуляции экспрессии мРНК ИЛ‑1β, снижения уровня 
экспрессии мРНК ФНО-α и мРНК ИЛ‑8, а также подавления повышенной 
экспрессии мРНК ИЛ‑6 в толстой кишке.

Была проведена оценка влияния настойки корней лопуха боль-
шого на  экспрессию генов, кодирующих воспалительные цитокины, 
в желудочно-кишечном тракте крыс, получавших высококалорийную ди-
ету.

Результаты исследования показали существенное увеличение экс-
прессии всех трех генов (MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1) во контрольной груп-
пе крыс, получавших исключительно высококалорийный рацион. Уровень 
экспрессии мРНК MCP‑1 в этой группе был в 3,9 раз выше, чем в интакт-
ной группе. Аналогично, экспрессия мРНК ICAM‑1 увеличилась в 5,0 раз, 
а VCAM‑1 – ​в 9,6 раз по сравнению с интактной группой. Эти изменения 
свидетельствуют о выраженной воспалительной реакции, вызванной вы-
сококалорийным кормом.

Однако, картина резко изменилась в опытных группах крыс, получав-
ших настойку корней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг перо-
рально 1 раз в сутки в течение 14 дней. Во всех трех группах (4‑я, 5‑я и 6‑я), 
уровни экспрессии всех трех исследуемых генов были значительно сниже-
ны и статистически не отличались от интактной группы.

В результате проведенного исследования показано, что настойка кор-
ней лопуха большого в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг при пероральном вве-
дении 1 раз в сутки в течение 14 дней оказывает выраженное противовос-
палительное действие на модели ожирения у крыс, снижая экспрессию 
MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1. Препарат эффективно подавляет экспрессию 
генов, ответственных за воспаление. Более того, уменьшение уровней мР-
НК MCP‑1, ICAM‑1 и VCAM‑1 предполагает снижение миграции лейкоцитов 
и, следовательно, уменьшение интенсивности воспалительного процесса 
в желудочно-кишечном тракте.

Сигнальный путь, опосредованный рецептором TLR4, играет ключе-
вую роль в развитии воспаления, тесно связанного с ожирением. Это хо-
рошо задокументированный факт, подтвержденный многочисленными ис-
следованиями [8]. TLR4, как известно, активируется липополисахаридами 
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(ЛПС), являющимися компонентами клеточных стенок грамотрицательных 
бактерий, и играет центральную роль в сложной системе взаимодействия 
между воспалительными и метаболическими процессами в организме [9]. 
Важно понимать, что TLR4 – ​это не внутриклеточный, а трансмембран-
ный рецептор, расположенный на поверхности клеток иммунной системы 
и других типов клеток. Его основная функция – ​распознавание разнообраз-
ных патоген-ассоциированных молекулярных паттернов (ПAMP), включая 
ЛПС, а также эндогенных молекул, которые могут высвобождаться повре-
жденными клетками или при избыточном накоплении жиров, как это про-
исходит при ожирении. Это распознавание является критическим этапом 
инициации иммунного ответа.

Когда TLR4 взаимодействует со своим лигандом, например, ЛПС или 
определенными свободными жирными кислотами, которые накапливают-
ся в избытке при ожирении, он формирует стабильный комплекс с белком 
MD‑2 (миелоидный дифференцировочный белок 2). Этот комплекс MD‑2/
TLR4 является функциональной единицей, необходимой для передачи 
сигнала внутрь клетки. Образование этого комплекса является критиче-
ским шагом, запускающим каскад внутриклеточных событий, приводящих 
к воспалительной реакции. Дальнейшая передача сигнала осуществляется 
с помощью адаптерного белка MyD88 (миелоидный дифференцировоч-
ный фактор 88). MyD88 связывается с внутриклеточным доменом активи-
рованного комплекса TLR4/MD‑2, тем самым инициируя активацию цело-
го ряда киназ. Одной из ключевых киназ в этом процессе является IRAK4 
(киназа 4, связанная с рецептором интерлейкина‑1).

Активация IRAK4 запускает дальнейшие сигнальные каскады, ведущие 
к активации других белков, таких как TRAF6 (фактор 6, ассоциированный 
с рецептором фактора некроза опухоли). TRAF6 играет центральную роль 
в активации NF-κB (ядерного фактора каппа-би), ключевого транскрип-
ционного фактора, регулирующего экспрессию множества генов, коди-
рующих провоспалительные цитокины. Активация NF-κB приводит к зна-
чительному увеличению продукции различных провоспалительных меди-
аторов, таких как ИЛ‑1β, ИЛ‑6, ИЛ‑8 и ФНО-α [10]. Эти цитокины, в свою 
очередь, усиливают воспалительный процесс, способствуя развитию раз-
личных патологических состояний, связанных с ожирением, таких как ин-
сулинорезистентность, атеросклероз и другие метаболические нарушения.

NF-κB отвечает за активность и экспрессию генов. Его роль в орга-
низме невероятно важна, он участвует в огромном количестве клеточных 
процессов, выступая своеобразным переключателем, активирующим или 
деактивирующим определенные гены. Особое внимание уделяется его уча-
стию в воспалительных процессах. Активация NF-κB инициирует транс-
крипцию и экспрессию провоспалительных генов, что приводит к избы-
точному накоплению различных медиаторов, включая провоспалительные 
и воспалительные цитокины [11]. Секреция этих цитокинов может допол-
нительно стимулировать активацию воспалительных клеток, что приводит 
к чрезмерной воспалительной реакции и повреждению тканей и органов 
хозяина.

Исследования показали, что TLR4 кишечного эпителия играет защит-
ную роль в предотвращении метаболического синдрома, регулируя вза-
имодействие между микроорганизмами и клетками кишечного эпителия 
у мышей [12]. Кроме того, TLR4 играет важную роль в индуцированном 
жиром воспалении внутренних органов у крыс [13]. Более того, было об-
наружено, что амитриптилин, антидепрессант, известный своим влиянием 
на изменение веса [14], ингибирует высвобождение провоспалительных 
цитокинов у крыс с колитом через сигнальный путь TLR4/NF-κB [15]. Бо-
лее того, исследования на мышах продемонстрировали, что мутации в гене 
TLR4, приводящие к потере его функции, защищают животных от ожире-
ния, вызванного диетой с высоким содержанием жиров и сахаров [16]. 
Это подтверждает важную роль TLR4 в развитии воспаления, вызванного 
неправильным питанием. В этих исследованиях было четко показано, что 
такая диета вызывает воспаление в кишечнике, приводя к выработке про-
воспалительных цитокинов. При этом сигнальный путь TLR4/NF-κB играет 
решающую роль в регуляции этого процесса. В сущности, эти исследова-
ния подтверждают сложную и многогранную взаимосвязь между питани-
ем, воспалением и работой сигнальных путей, таких как TLR4/NF-κB.

В эксперименте использовались крысы, получавшие высококалорий-
ный рацион, что моделировало развитие воспаления кишечника. Резуль-
таты показали, что у этих крыс наблюдалось значительное повышение экс-
прессии мРНК всех изученных генов (TLR4, MD2, MyD88, TRAF6 и NF-κB) 
в ткани толстой кишки. Полученные количественные данные (5,3, 2,4, 2,1, 
2,8, 3,3 – ​усредненные значения, отображающие уровень экспрессии мРНК 
каждого гена в соответствующей группе) подтверждают усиленную актив-
ность сигнального пути TLR4/NF-κB в условиях избыточного потребления 
калорий. Это свидетельствует о том, что высококалорийный корм инду-
цирует воспалительный процесс в кишечнике, частично через активацию 
этого пути.

Однако, назначение крысам настойки корней лопуха большого в дозах 
65, 195 и 455 мкг/кг перорально 1 раз в сутки в течение 14 дней значительно 

изменило картину. При этом, экспрессия мРНК TLR4, MD2, MyD88, TRAF6 
и NF-κB была снижена до уровня, не отличающегося статистически значи-
мо от интактной группы.

Таким образом, исследование подтверждает вовлечение сигнального 
пути TLR4/NF-κB в развитие воспаления кишечника у животных, индуци-
рованного высококалорийным рационом.

Установлено, что настойка корней лопуха большого в дозах 65, 195 
и 455 мкг/кг проявляет выраженную противовоспалительную активность 
на модели ожирения у крыс, путем модуляции активности сигнального 
пути TLR4/NF-κB.

Была проведена оценка влияния настойки корней большого лопуха 
в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг на уровни экспрессии генов и белков, свя-
занных с сигнальным путем TLR4/NF-κB, а также уровни ИЛ‑1β и ФНО-α.

Результаты показали, что у крыс, питавшихся высококалорийной пи-
щей, произошло значительное увеличение экспрессии генов и белков TLR4 
и NF-κB. Это свидетельствует об активации воспалительного процесса в ки-
шечнике. Уровни TLR4 возросли в 1,7 раза, а NF-κB – ​в 2,9 раза по срав-
нению с контрольной группой. Аналогично, уровни провоспалительных 
цитокинов ИЛ‑1β и ФНО-α также значительно возросли в толстой кишке 
этих животных (в 2,0 и 1,6 раза соответственно). Это подтверждает, что 
высококалорийная диета индуцирует сильное воспаление в кишечнике.

Однако, введение настойки корней большого лопуха в дозах 65, 195 
и 455 мкг/кг привело к заметному снижению экспрессии белков TLR4 и NF-
κB (в 1,2 и 1,2 раза соответственно). Это указывает на способность пре-
парата подавлять активность сигнального пути TLR4/NF-κB. Кроме того, 
НКЛБ также эффективно снижала уровни ИЛ‑1β и ФНО-α в толстой кишке 
(в 1,2 и 1,2 раза соответственно), подавляя провоспалительную активность. 
Важно отметить, что в интактной группе и 4‑й, 5‑й и 6‑й опытных группах 
с высококалорийным рационом и с НКЛБ, показатели экспрессии белков 
TLR4, NF-κB, ИЛ‑1β и ФНО-α значительно не отличались.

Выводы
Проведенное исследование демонстрирует, что настойка корней большого 
лопуха в дозах 65, 195 и 455 мкг/кг при пероральном введении крысам 1 
раз в сутки в течение 14 дней обладает выраженными противовоспали-
тельными свойствами на модели ожирения у животных, индуцированного 
высококалорийным кормом.

Механизм противовоспалительного действия настойки корней лопуха 
большого, по-видимому, связан с подавлением активности сигнального 
пути TLR4/NF-κB как на уровне транскрипции генов, так и на уровне бел-
ковой экспрессии.

Было установлено, что экстракты корней лопуха большого, получен-
ные с помощью этанола, содержат большое количество полифенолов [17], 
которые, предположительно, способствуют улучшению обмена глюкозы 
и липидов, что, в свою очередь, помогает бороться с ожирением и свя-
занным с ним воспалением, воздействуя на тот же сигнальный путь TLR4/
NF-κB [18].

Таким образом, улучшение состояния при воспалении может быть пря-
мым следствием модуляции (изменения активности) этого важного сиг-
нального пути полифенольными соединениями (галловая кислота, танин, 
хлорогеновая кислота, цикориевая кислота, арктигенин), входящими в со-
став настойки корней лопуха большого.
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Anti-inflammatory and lipolytic properties of burdock 
root tincture
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Summing up the results of an experimental study of a complex herbal remedy, it can be 
noted that in a model of obesity in animals induced by high-calorie food, tincture of large 
burdock roots in doses of 65, 195 and 455 mcg / kg when administered orally to rats once 
a day for 14 days has a pronounced lipolytic effect, stimulating the activity of brown adi-
pose tissue and It helps to reduce fat deposits in the body, and also has pronounced an-
ti-inflammatory properties. The mechanism of the anti-inflammatory effect of burdock root 
tincture is apparently related to the suppression of the activity of the TLR4/NF-kB signaling 
pathway both at the level of gene transcription and at the level of protein expression. It was 
found that burdock root extracts obtained with ethanol contain a large amount of polyphe-

nols, which presumably contribute to improving glucose and lipid metabolism, which, in 
turn, helps fight obesity and related inflammation by acting on the same TLR4/NF-kB sig-
naling pathway. Thus, the improvement in inflammation may be a direct consequence of 
the modulation (change in activity) of this important signaling pathway by polyphenolic 
compounds (gallic acid, tannin, chlorogenic acid, chicory acid, arctigenin), which are part 
of the burdock root tincture.

Keywords: burdock root tincture, inflammation, anti-inflammatory effect, burdock roots, mech-
anism of action.
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Органосохраняющие операции в  гинекологии требуют особенно точного 
предоперационного понимания топографии патологического очага и его 
взаимоотношений с  «критическими» структурами малого таза  – ​моче-
вым пузырём, мочеточниками, прямой кишкой, сосудистыми пучками, 
эндометрием и  шейкой матки. Несмотря на  высокую информативность 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), двумерное восприятие мно-
гоплоскостных срезов нередко оставляет «слепые зоны» именно там, где 
хирург стремится минимизировать объём резекции и  избежать функци-
ональных потерь. За  последние годы глубокое обучение (deep learning) 
изменило практическую сторону сегментации: модели семейства U-Net 
и особенно «самонастраивающие» фреймворки (например, nnU-Net) при-
близили автоматическую разметку органов и очагов к уровню, пригодному 
для клинического контура – ​при условии экспертного контроля. В этой ста-
тье рассматриваются принципы построения клинического контура «МРТ 
→ автоматическая сегментация → экспертная коррекция → 3D-модель 
→ хирургическое планирование», а  также обсуждается, как такое пред-
ставление влияет на выбор доступа, объём резекции и стратегию сохра-
нения органа/функции. Приведены два клинически ориентированных 
примера (глубокий инфильтративный эндометриоз и  множественные 
миомы матки), демонстрирующих роль 3D-моделей в принятии решений 
и  коммуникации в  мультидисциплинарной команде. Отдельно обсужда-
ются ограничения автоматической сегментации в условиях вариабельных 
МР-протоколов, малых размеров очагов и  анатомической деформации 
таза, а также требования к валидации и интеграции в реальный клиниче-
ский рабочий процесс.

Ключевые слова: МРТ малого таза; автоматическая сегментация; глубокое 
обучение; nnU-Net; 3D-визуализация; эндометриоз; миома матки; органо-
сохраняющая хирургия; предоперационное планирование; 3D Slicer.

Введение
Органосохраняющая хирургия в гинекологии в буквальном смысле «жи-
вёт» на миллиметрах: разница между радикальностью и сохранением 
функции часто определяется тем, насколько точно хирург понимает 
протяжённость инфильтрации, глубину вовлечения стенки кишки или 
расстояние от узла до устья мочеточника ещё до первого троакара. При 
этом МРТ малого таза остаётся ключевым методом для картирования 
анатомии и болезни, но классический формат интерпретации – ​мыс-
ленная сборка трёхмерной картины из серии 2D-срезов – ​не одинаково 
надёжен у разных специалистов и не всегда удобен для междисципли-
нарного обсуждения. Особенно это проявляется при деформированной 
анатомии (спайки, ретрофлексия матки, «kissing ovaries», многокомпо-
нентные узлы), когда даже качественное описание в протоколе не всегда 
превращается в точный хирургический маршрут. [1]

За последние 3–4 года стало очевидно, что переход от «описатель-
ной МРТ» к «вычислительной МРТ» (quantitative/AI-assisted MRI) – ​не мод-
ный лозунг, а практическая необходимость. Это направление опирается 
на два технологических столпа: (1) автоматическую сегментацию (выде-
ление органов/структур и очагов поражения на МР-изображениях) и (2) 
3D-визуализацию как способ преобразовать сегментацию в модель, удоб-
ную для хирургического мышления и обсуждения. Современные рекомен-
дательные документы по эндометриозу подчёркивают важность стандар-
тизации протокола, лексикона и «компартментного» подхода к описанию, 
фактически признавая, что качество коммуникации «радиолог–хирург–па-
циент» напрямую влияет на исход лечения. [2]

С  клинической точки зрения эндометриоз и миома матки – ​два 
полюса одной проблемы. Эндометриоз, по данным ВОЗ и крупных об-
зоров/гайдлайнов, затрагивает порядка 190 млн женщин репродуктив-
ного возраста, а истинная распространённость, вероятно, недооценена 
из-за инвазивности «золотого стандарта» (лапароскопии). [3] Миома 
матки, в свою очередь, чрезвычайно распространена (оценки «до 70–
80% к 50 годам» часто воспроизводятся в литературе), а органосохра-
няющие стратегии (миомэктомия, гистероскопические методы, абля-
ционные и интервенционные подходы) требуют точного картирования 
узлов и эндометрия для снижения риска кровотечения, повреждения 
полости матки и репродуктивных осложнений. [4]

Цель настоящей статьи – ​на основе современных данных и двух 
клинически ориентированных примеров показать, как автоматическая 
сегментация и 3D-визуализация МРТ малого таза могут быть встрое-
ны в алгоритм планирования органосохраняющих вмешательств, ка-
кие метрики качества сегментации действительно имеют клинический 
смысл, и где лежат ограничения метода, о которых важно честно го-
ворить до внедрения в рутинную практику. [5]

Материалы и методы
Концепция работы выполнена в формате клинико-методической статьи 
с элементами «case-based» анализа и критическим обзором публикаций 
2023–2026 гг. по трём направлениям: (1) стандартизация МР-протокола 
и отчёта для сложной тазовой патологии, (2) автоматическая сегмен-
тация на основе глубокого обучения, (3) клиническая 3D-моделировка 
для предоперационного планирования. Отбор примеров иллюстраций 
основан на открытых (open access) источниках с воспроизводимыми 
клиническими сценариями и наглядной демонстрацией цепочки «МРТ 
→ сегментация → 3D-модель». [6]

МР-протокол как фундамент
Подход к сегментации и 3D-модели начинается не с нейросети, а с про-
токола исследования: алгоритм «плохо обучается» на неопределённости, 
а хирург «плохо оперирует» по неоднозначной картине. Для эндометри-
оза консенсус ESUR (2025) рекомендует предобследовательную подго-
товку (включая голодание, антиперистальтику, умеренное наполнение 
мочевого пузыря, элементы подготовки кишечника) и подчёркивает, 
что протокол должен включать как минимум мультиплоскостные T2-
ВИ, T1-ВИ (с/без подавления жира) и последовательность с визуали-
зацией почек для оценки вовлечения мочеточников/гидронефроза. 
[7] В практическом смысле это означает: если мы хотим стабильную 
сегментацию мочеточников или хотя бы безопасную оценку риска их 
компрессии/инфильтрации, «почечный компонент» протокола перестаёт 
быть факультативным. [7]
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Алгоритмы сегментации и принципы качества
В современной литературе доминируют архитектуры U-Net и произво-
дные, а фреймворк nnU-Net ценен тем, что автоматически подбирает 
параметры предобработки, архитектуры и обучения под конкретный 
датасет, снижая порог входа для клинических команд. [8] С точки зре-
ния «медицинской инженерии», две метрики чаще всего оказываются 
полезными в клиническом разговоре: Dice Similarity Coefficient (DSC) 
как оценка перекрытия масок и метрики поверхностной ошибки (напри-
мер, ASD/HD95), которые в ряде сценариев ближе к понятию «хирур-
гического края» и риска повреждения соседних структур. В реальной 
клинике я бы добавил третью метрику – ​«время до принятия решения» 
(time-to-decision): сколько минут/часов требуется команде, чтобы пре-
вратить данные исследования в план вмешательства, потому что именно 
это определяет внедряемость, а не абстрактный рост DSC на 0.01. [9]

3D-визуализация и программная среда
Для построения моделей применяются как коммерческие решения, так 
и открытые платформы. В академической и клинической среде 3D Slicer 
остаётся одним из основных инструментов для сегментации и визуали-
зации, что подтверждено его позиционированием как исследовательской 
платформы для количественных изображений. [10] Ключевой принцип, 
который мы считаем обязательным: автоматическая сегментация не от-
меняет ответственности врача-эксперта, а переводит её из режима «руч-
ной труд» в режим «контроль качества», где критично наличие чётких 
правил коррекции и документирования версии модели. Это особенно 
актуально в анатомически «трудных» случаях (эндометриоз с дефор-
мацией яичников, множественные миомы, выраженные артефакты 
движения), где ошибки алгоритма не случайны, а закономерны. [11]

Клинические примеры и этические аспекты
Представленные ниже два клинических примера описаны в образова-
тельных целях в де-идентифицированной форме и иллюстрируются 
изображениями из открытых публикаций (лицензии open access/CC), 
что позволяет воспроизводимо показать технологическую цепочку без 
раскрытия персональных данных пациентов. Такой подход честнее, чем 
имитация «собственных» снимков без возможности верификации, и од-
новременно подчёркивает центральную мысль: клиническая ценность 
3D-модели определяется не уникальностью картинки, а качеством при-
нятия решения на её основе. [12]

Результаты
Ниже представлены два клинически ориентированных примера, в ко-
торых 3D-модели из МРТ-данных меняют структуру обсуждения слу-
чая: вместо «где очаг?» команда обсуждает «какой минимально до-
статочный объём вмешательства и какие структуры под наибольшим 
риском». Для удобства восприятия приведены четыре иллюстрации 
(МР-срезы, сегментация и 3D-модели), доступные по ссылкам-цитатам 
как Рисунки 1–4.

Рис. 1. Пример цепочки «МРТ → сегментация ROI → 3D-виртуальная анатомическая 
модель» при ректосигмоидном эндометриозе

 уретральное отверстие, лонное сочленение)

Клинический пример – ​глубокий инфильтративный 
эндометриоз с поражением прямой кишки и риском 
уретеральной вовлечённости

Клинический сценарий типичен для специализированного центра: 
пациентка репродуктивного возраста, длительная дисменорея, симпто-
мы тазовой боли и признаки кишечного вовлечения, при этом задача 
хирурга – ​добиться радикальности по отношению к очагу при макси-

мально возможном сохранении функции кишки и мочевыводящих пу-
тей. В таких случаях стандартный «плоскостной» протокол МРТ часто 
перегружает хирурга деталями, но не всегда даёт интуитивную «карту 
опасностей». Консенсус ESUR (2025) предлагает компартментный под-
ход к оценке глубокого эндометриоза и требует описывать критически 
важные измерения (например, протяжённость ректосигмоидного узла, 
расстояние до анального края, особенности стенки кишки, расстояние 
до устьев мочеточников при поражении мочевого пузыря).

Рис. 2. 3D-модель с включением хода мочеточников и «взрывной» (exploded) 
визуализацией отношений очага с органами малого таза

Рис. 3. Пример МР-изображений миомы и сопоставление исходных срезов 
с результатами сегментации (мультиорганный контур)

Рис. 4. 3D-модель, реконструированная из предсказанных масок сегментации 
(позвоночник, миомы, эндометрий, мочевой пузырь,

3D-модель, построенная путём сегментации областей интереса, в дан-
ном сценарии превращает текстовые параметры в визуализируемые от-
ношения: очаг (эндометриоидный узел) виден не как «гипоинтенсивное 
образование на  T2», а  как объём, тесно связанный с  прямой кишкой, 
маткой, мочевым пузырём и (в зависимости от случая) мочеточниками. 
На практике это позволяет заранее обосновать стратегию органосбере-
жения: где возможна «shaving»-техника (поверхностное иссечение), а где 
безопаснее планировать дисковую резекцию или сегментарную резекцию, 
и нужно ли подключать колоректального хирурга. В открытой пилотной 
работе по 3D-виртуальным моделям при ректосигмоидном эндометриозе 
показан сам процесс построения модели (Рисунок 1) и приведены приме-
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ры 3D-отношений очага, в том числе с визуализацией хода мочеточников 
(Рисунок 2), то есть именно тех структур, повреждение которых превраща-
ет «органосохраняющую» операцию в функциональную катастрофу. [17]

Отдельно важно, что для эндометриоза ключевая клиническая пробле-
ма автоматической сегментации – ​не матка как таковая, а яичники и эндо-
метриомы на фоне деформации и спаек. Показательно, что в мультицен-
тровом датасете по эндометриозу (Scientific Data, 2025) межэкспертное 
согласие по сегментации матки (DSC около 0.73±0.18) существенно выше, 
чем по яичникам (DSC около 0.48±0.24), то есть «человеческая вариабель-
ность» сама по себе велика там, где алгоритм чаще всего ошибается. [18] 
Это наблюдение меняет стратегию внедрения: вместо ожидания «полно-
стью автоматического» контура целесообразнее строить workflow, где ал-
горитм стабильно сегментирует «крупные ориентиры» (матка, пузырь, пря-
мая кишка, кости), а яичники/малые очаги проходят обязательную эксперт-
ную коррекцию с фиксированием времени и причин правок. [19]

Мой практический вывод после анализа подобных кейсов простой: 
3D-модель не заменяет протокол, но резко сокращает число «непрояс-
нённых вопросов» перед операцией. Это особенно заметно на консилиу-
ме, когда вместо дискуссии о трактовке сигнала на T2 команда обсуждает 
конкретные хирургические решения: «уретеролизис достаточно или нужна 
стент-тактика?», «мы готовы к резекции кишки или целимся в органосбе-
регающий вариант при заданной протяжённости узла?». В этом смысле 
3D-визуализация работает как язык, общий для рентгенолога и хирурга. 
[20]

Клинический пример -множественные миомы матки 
и выбор органосохраняющей стратегии

При миоме матки «органосохранение» чаще всего означает сохране-
ние матки и репродуктивного потенциала при минимизации травмы мио-
метрия и полости матки. Это особенно критично, когда пациентка плани-
рует беременность, а узлы расположены так, что выбор доступа (гисте-
роскопический, лапароскопический, лапаротомный, комбинированный) 
определяет и риск осложнений, и вероятность рецидива. Современные 
рекомендации по технике миомэктомии (ESGE 2024) подчёркивают необхо-
димость тщательного предоперационного планирования, где топография 
узла относительно эндометрия и серозы фактически задаёт «анатомиче-
скую цену» органосбережения. [21]

Автоматическая сегментация в этой задаче ценна тем, что переводит 
«картирование узлов» из субъективного описания в измеряемую геоме-
трию: объём узла, его отношение к полости, расстояние до эндометрия, 
близость к мочевому пузырю/шейке, совокупный объём поражения. В от-
крытом исследовании по применению 3D nnU-Net для сегментации миом 
и окружающих структур на МРТ приведены значения DSC для нескольких 
анатомических меток: матка около 92.55%, миомы около 95.63%, мочевой 
пузырь около 97.75%, эндометрий около 89.63% и др., что демонстрирует 
клинически значимую точность именно по тем структурам, которые важны 
для органосохраняющего планирования (полость и пузырь как «границы 
безопасности»). [22]

На уровне визуализации сегментация даёт два принципиально разных 
продукта. Первый – ​срезы с наложенными масками (Рисунок 3), которые 
помогают радиологу и хирургу синхронизировать понимание границ уз-
ла и соседних органов. [15] Второй – ​3D-модель из масок, которую мож-
но вращать, «разбирать» по слоям и демонстрировать пациентке/команде 
(Рисунок 4). [23] В рассматриваемом источнике отдельно подчёркивается, 
что после сегментации применяются методы volume rendering для получе-
ния 3D-представления, усиливающего «трёхмерное чувство» врача; с кли-
нической позиции это означает более надёжное планирование траектории 
доступа и понимание того, где миома является «центральным узлом», а где 
-частью многокомпонентной деформации. [24]

Если попытаться сформулировать практический эффект одним пред-
ложением, он звучит так: 3D-модель при множественных миомах сни-
жает риск «неожиданности» в операционной. В традиционном сценарии 
неожиданность – ​это не найденный заранее мелкий узел, неожиданное 
вскрытие полости матки или недооценка близости узла к мочевому пу-
зырю. 3D-контур, даже при необходимости ручной коррекции, делает эти 
риски прогнозируемыми и, следовательно, управляемыми: можно зара-
нее выбрать технику гемостаза, оценить потенциальный объём ушивания 
миометрия и обсудить с пациенткой компромисс между радикальностью 
удаления узлов и безопасностью будущей беременности. [25]

Обсуждение
Что меняется в клиническом мышлении: от «описания» к «модели ри-

ска»
В эндометриозе стандартизация отчёта и компартментный подход уже 

признаны критически важными для коммуникации и ведения пациенток. 
[27] Однако даже идеальный структурированный отчёт остаётся текстом, 
а хирург оперирует в пространстве. 3D-модель, построенная на основе сег-

ментации, фактически создаёт «геометрию риска»: какие структуры ближе 
всего к очагу, где ожидается сложность диссекции, где вероятна необходи-
мость мультидисциплинарной бригады. На этом фоне особенно интересны 
данные валидированных МР-скоров сложности (например, dPEI): в круп-
ной мультицентровой когорте (605 пациенток) более тяжёлые категории 
ассоциировались с большей длительностью операции и более длительной 
госпитализацией, то есть МР-картирование действительно предсказыва-
ет ресурсоёмкость и потенциальные риски. [28] 3D-визуализация логично 
продолжает эту линию, делая риск не только «оценкой», но и наглядным 
объектом консилиумного обсуждения.

Для миомы матки ситуация иная: здесь обычно не требуется компарт-
ментная «карта таза» целиком, но требуется высокоточное картирование 
узлов, эндометрия и соседних органов для выбора органосохраняющей 
техники. ESGE-рекомендации 2024 по абдоминальной и гистероскопиче-
ской миомэктомии подчёркивают значимость выбора техники в зависи-
мости от локализации и особенностей узлов, а 3D-модель может служить 
мостом между радиологической классификацией и хирургической такти-
кой. [21] Важный нюанс: в реальной практике именно «пограничные» узлы 
(например, близкие к полости, FIGO 2–3) чаще всего требуют дискуссии; 
здесь количественные расстояния и объёмные отношения, полученные 
из сегментации, могут быть более полезны, чем традиционное «узел при-
лежит к эндометрию». [29]

Почему автоматическая сегментация не должна 
внедряться «как кнопка»

Крупные цифры точности могут быть обманчивыми, если не учиты-
вать источник сложности: вариабельность протоколов, артефакты дви-
жения, низкий контраст «очаг/фон», деформация органов при спайках. 
Датасет Scientific Data (2025) по эндометриозу фактически демонстриру-
ет методологическую истину: если у людей низкое согласие по структуре 
(овариальная сегментация), то алгоритм без специально настроенного об-
учения и контроля неизбежно будет нестабилен именно там. [18] Поэтому 
клинический workflow должен включать (а) контроль входного качества 
(соответствие протоколу), (б) контроль выходного качества (визуальный 
чек-лист на «опасных зонах»), (в) регистрацию правок и причин, чтобы 
не превращать ИИ в «чёрный ящик». Общая тенденция к формированию 
«инфраструктуры хирургических данных» и усилению требований к клини-
ческой валидации ИИ в хирургии подчёркивается и в современных обзорах 
по AI-in-surgery. [30]

С технологической стороны nnU-Net остаётся одним из наиболее прак-
тичных инструментов для клинических команд, поскольку автоматизирует 
процесс конфигурации пайплайна сегментации под конкретные данные. 
[31] Но и здесь целесообразно помнить: «самонастройка» не равна «само-
ответственности». Ответственность за границы резекции и безопасность 
остаётся на враче; алгоритм должен занимать позицию ассистента, сокра-
щающего время рутины и повышающего воспроизводимость, но не заме-
няющего экспертизу. [9]

Выводы
Автоматическая сегментация МРТ малого таза и  последующая 

3D-визуализация формируют практический инструмент для органосохра-
няющего планирования в гинекологии, особенно в случаях, где топография 
очага и вовлечение соседних структур определяют объём вмешательства. 
Консенсусные рекомендации по эндометриозу подчёркивают значимость 
стандартизированного протокола и отчёта; 3D-модель становится логиче-
ским продолжением этого подхода, усиливая коммуникацию между ради-
ологом и хирургом. [27]

Клинические примеры показывают, что ценность 3D-модели проявля-
ется в «точках принятия решения»: выбор объёма резекции кишки при глу-
боких формах эндометриоза и выбор доступа/тактики при множественных 
миомах. При этом уровень зрелости автоматической сегментации неодно-
роден: крупные структуры сегментируются надёжнее, тогда как яичники 
и малые очаги при эндометриозе остаются зоной высокой вариабельности 
даже среди экспертов, что требует обязательного контроля качества и ги-
бридного (AI+эксперт) workflow. [11]

Наиболее перспективное направление ближайших лет – ​не просто по-
вышение метрик сегментации, а доказательство клинического эффекта: 
снижение осложнений, времени операции, числа конверсий и рост пред-
сказуемости органосохраняющих исходов. Пока этот уровень доказатель-
ности ограничен, внедрение должно идти по пути «ответственного сопро-
вождения» (assistive AI) с ясной инфраструктурой контроля качества и до-
кументированием правок, а не по пути «автоматической кнопки». [33]
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Using 3D Visualization and Automatic Pelvic MRI 
Segmentation Algorithms for Planning Organ-Preserving 
Gynecological Surgeries

Tinomagomedova Z. D., Skryabina D. V., Shulga E. P., Seit-Adzhieva L. R., Kolesnikova A. A.
V. I. Razumovsky Saratov State Medical University, Rostov State Medical University, 
I. B. Odnopozov City Clinical Hospital No. 8, St. Petersburg Medical University, Kuban 
State Medical University

Organ-preserving surgeries in gynecology require a particularly precise preoperative un-
derstanding of the topography of the pathological lesion and its relationship with critical 

pelvic structures–the bladder, ureters, rectum, vascular bundles, endometrium, and cervix. 
Despite the high information yield of magnetic resonance imaging (MRI), two-dimension-
al perception of multiplanar slices often leaves blind spots precisely where the surgeon 
seeks to minimize the extent of resection and avoid functional loss. In recent years, deep 
learning has transformed the practical side of segmentation: models of the U-Net family 
and especially self-tuning frameworks (e.g., nnU-Net) have brought automatic organ and 
lesion labeling closer to a level suitable for clinical contouring–subject to expert supervi-
sion. This article examines the principles of constructing the clinical workflow “MRI → 
automatic segmentation → expert correction → 3D model → surgical planning” and dis-
cusses how this representation influences the choice of approach, resection extent, and 
organ/function-preserving strategy. Two clinically oriented examples (deeply infiltrating 
endometriosis and multiple uterine fibroids) are given, demonstrating the role of 3D mod-
els in decision-making and communication in a multidisciplinary team. The limitations of 
automatic segmentation in the context of variable MR protocols, small lesion sizes, and 
anatomical pelvic deformities are separately discussed, as well as the requirements for 
validation and integration into real-world clinical workflow.

Keywords: pelvic MRI; automatic segmentation; deep learning; nnU-Net; 3D visualization; endo-
metriosis; uterine fibroids; organ-preserving surgery; preoperative planning; 3D Slicer.
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Раннее прогнозирование профессиональных рисков в химической промышленности для 
снижения заболеваемости персонала
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Раннее прогнозирование профессиональных рисков в  химической про-
мышленности представляет собой одну из наиболее актуальных проблем 
современной профилактической медицины и токсикологии ввиду высокой 
латентности патологических изменений, вызываемых хронической поли-
экспозицией к токсическим агентам, включая аэрозоли, пары растворите-
лей, тяжелые металлы, хлорорганические соединения и полициклические 
ароматические углеводороды в  сочетании с  физическими факторами 
производственной среды. Анализ показывает, что кумулятивное воздей-
ствие указанных агентов формирует нелинейный профиль риска, который 
не поддается описанию в рамках классических аддитивных моделей, что 
обусловливает необходимость перехода от  ретроспективного монито-
ринга к проспективным подходам, ориентированным на идентификацию 
субклинических нарушений на допатологическом этапе. Особое внимание 
уделяется индивидуальной вариабельности биотрансформации ксено-
биотиков, определяемой полиморфизмами ферментных систем CYP450, 
глутатион-S-трансфераз и  других генетических маркеров, что разграни-
чивает популяционные и  персонализированные стратегии оценки риска. 
В работе проводится систематизация терминологической неоднородности 
ключевых категорий  – ​профессиональный риск, опасность, экспозиция, 
биомаркеры – ​и осуществляется сравнительный анализ прогностических 
моделей, включая нормативное нормирование по  ПДК, вероятностные 
оценки, байесовские сети, биомониторинговые индексы и  алгоритмы 
машинного обучения, выявляя значительный разрыв между методологи-
ческой зрелостью инструментов и степенью их практического внедрения. 
Рассматривается трехуровневая система биомаркеров (маркеры экспози-
ции, раннего эффекта и восприимчивости), а  также омиксные подходы, 
демонстрирующие высокий прогностический потенциал для регистрации 
окислительного стресса, субклинической нефро– и  гепатотоксичности 
до  клинической манифестации. Сопоставление управленческих концеп-
ций  – ​от  традиционной гигиены труда до  предиктивной охраны здоро-
вья  – ​подчеркивает необходимость многоуровневой интеграции данных 
физико-химического мониторинга, биологических матриц и  цифровых 
сенсорных платформ в единую прогностическую архитектуру, способную 
обеспечить своевременную корректировку условий труда и снижение за-
болеваемости персонала. Представленный синтез позволяет определить 
релевантность статьи для специалистов в области профессиональной ме-
дицины, промышленной токсикологии и управления охраной труда, инте-
ресующихся переходом к персонализированным превентивным техноло-
гиям в условиях крупнотоннажного химического производства.

Ключевые слова: раннее прогнозирование, профессиональные риски, 
биомаркеры, химическая промышленность, полиэкспозиция.

Введение
Профессиональные заболевания в химической промышленности фор-
мируют одну из наиболее устойчивых и трудноустранимых медико-
социальных проблем современной производственной медицины. Спец-
ифика воздействия токсических агентов на организм работников от-
личается крайне высокой латентностью патологических изменений: 
большинство нозологических форм, ассоциированных с хронической 
экспозицией к промышленным химикатам, манифестирует спустя годы 
или даже десятилетия после первичного контакта, что принципиально 
ограничивает ценность ретроспективного мониторинга для практики 
управления охраной труда [3]. Именно это обстоятельство определя-
ет особую значимость прогностических подходов, ориентированных 
не на констатацию уже реализовавшегося ущерба здоровью, а на за-
благовременную идентификацию вероятных нарушений на этапе, пред-
шествующем клинической манифестации.

Характер воздействия вредных факторов в химическом производ-
стве гетерогенен по своей природе: персонал подвергается сочетанно-
му влиянию аэрозолей, паров растворителей, тяжелых металлов, хло-
рорганических соединений и  полициклических ароматических угле-
водородов при одновременном воздействии физических факторов – ​
шума, вибрации, неблагоприятного микроклимата [7]. Кумулятивный 
эффект подобной полиэкспозиции не поддается описанию с позиций 
классической аддитивной модели токсикологического воздействия, 
поскольку синергетические и антагонистические взаимодействия меж-
ду агентами формируют нелинейный профиль риска, существенно ус-
ложняющий интерпретацию биомаркерных данных и эпидемиологи-
ческих наблюдений [1]. В специализированной литературе отсутствует 
консенсус относительно того, какой методологический аппарат – ​веро-
ятностные модели, детерминированные пороговые подходы или байе-
совские сети – ​обеспечивает наибольшую предиктивную точность при-
менительно к условиям крупнотоннажного химического производства.

Попытки систематизировать прогнозирование профессиональных 
рисков предпринимались как в  рамках международных стандартов 
OHSAS 18001 и ISO 45001 [12], так и в национальных нормативных си-
стемах, однако практика применения этих инструментов обнаруживает 
существенный разрыв между декларируемыми требованиями и реа-
лизуемыми на производствах процедурами. Методологии, предусмо-
тренные указанными стандартами, ориентированы преимущественно 
на ретроактивный анализ инцидентов, тогда как аппарат раннего про-
гнозирования – ​включая персонализированные биомониторинговые 
протоколы, экспозиционное моделирование и машинное обучение – ​
остается либо концептуально разработанным, но не апробированным, 
либо внедренным на единичных производственных площадках в экс-
периментальном режиме [9; 14]. Данная позиция нуждается в допол-
нительной верификации применительно к российскому сегменту хи-
мической индустрии, где плотность опубликованных проспективных 
исследований существенно уступает западноевропейскому и северо-
американскому корпусу литературы.

Механизм трансформации потенциального вреда в  реализован-
ный ущерб здоровью в условиях химического производства детерми-
нирован не только токсикодинамическими характеристиками агентов, 
но и индивидуальной вариабельностью биотрансформации ксенобио-
тиков – ​прежде всего полиморфизмами ферментных систем CYP450 
и  глутатион-S-трансфераз, определяющих скорость метаболической 
активации и  детоксикации [6]. Это обстоятельство принципиально 
разграничивает популяционный подход к оценке риска, оперирующий 
усредненными дозозависимыми характеристиками, и персонализиро-
ванный – ​опирающийся на генетические, биохимические и иммуноло-
гические маркеры индивидуальной восприимчивости. Значимость по-
следнего подхода неуклонно возрастает по мере расширения методо-
логического арсенала профилактической токсикологии, включающего 
теперь анализ метаболома и протеома мочи и крови как интегральных 
индикаторов субклинических нарушений, предшествующих разверну-
той нозологической картине [2].

Материалы и методы исследования
В основу работы положен многоуровневый теоретико-аналитический 
синтез, сочетающий методы системного анализа нормативно-правовой 
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базы и методологических руководств в области профессиональной ме-
дицины и токсикологии с формализованным сравнительным анализом 
прогностических концепций. Применялись классификационный и ти-
пологический методы для структурирования существующих подходов 
к идентификации и ранжированию производственных рисков; метод 
критического сопоставления концептуальных рамок обеспечивал оцен-
ку их внутренней последовательности и верифицируемости. Логико-
дедуктивный инструментарий использовался при переходе от общих по-
ложений токсикологической доктрины к частным требованиям раннего 
обнаружения нарушений здоровья на конкретном производственном 
профиле – ​химическом.

Корпус аналитических источников включал профильные научные 
публикации, международные и  национальные стандарты в  области 
охраны труда, методические руководства ВОЗ и Международной ор-
ганизации труда, а также нормативные документы Роспотребнадзора 
и Минтруда России. Контент-аналитические процедуры применялись 
для извлечения и систематизации данных о специфических биомарке-
рах экспозиции и эффекта, релевантных для химической промышлен-
ности [5]. Сравнительно-концептуальный анализ позволил идентифи-
цировать методологические лакуны в существующих прогностических 
системах и сформулировать требования к их преодолению. Результа-
ты синтеза представлены в виде аналитических таблиц, отражающих 
структурные различия между сопоставляемыми подходами и инстру-
ментами.

Результаты и обсуждение
Центральная методологическая коллизия, с которой сталкивается профес-
сиональная медицина в химическом секторе, состоит в принципиальном 
несоответствии между временными горизонтами накопления токсической 
нагрузки и временными горизонтами клинической диагностики. Боль-
шинство используемых в настоящее время систем медицинских осмотров 
ориентированы на выявление уже сформировавшейся патологии, тогда как 
субклинические нарушения – ​регистрируемые биохимически или иммуноло-
гически, но не достигшие порога симптоматической манифестации – ​оста-
ются вне охвата стандартных скрининговых процедур [11]. Это порождает 
системный дефицит в управлении профессиональными рисками: принятие 
превентивных решений осуществляется либо на основе нормативных экс-
позиционных пределов (предполагающих усредненную индивидуальную 
восприимчивость), либо по факту уже реализованного вреда.

Необходимость методологической экспликации базовых понятий 
в данной области не является декларативной – ​в профильной литерату-
ре зафиксирована устойчивая терминологическая неоднородность, при 
которой понятия «риск», «опасность», «вредность» и «экспозиция» ис-
пользуются в различных нормативных и научных контекстах без строгой 
концептуальной демаркации [4]. Это обстоятельство существенно затруд-
няет межисследовательские сопоставления и ограничивает возможности 
метааналитических обобщений. Структурированное соотнесение ключевых 
категорий представлено в сравнительной форме (табл. 1).

Таблица 1. Сравнительный анализ базовых понятий в системе профессиональных рисков химической промышленности

Понятие Содержание в нормативной доктрине Содержание в профессионально-медицинской литературе
Зоны концептуальной неопреде-

ленности

Профессиональный риск

Вероятность повреждения здоровья 
с учетом тяжести возможных по-
следствий при воздействии вредных 
и опасных факторов

Интегральная мера возможного ущерба здоровью за пе-
риод трудовой деятельности с учетом индивидуальной 
восприимчивости

Разграничение категорий «допу-
стимый» и «приемлемый» риск; 
соотношение коллективного и ин-
дивидуального риска

Профессиональная опасность
Потенциальный источник возможного 
вреда, обусловленный характеристи-
ками рабочей среды

Свойство химического агента, физического или биологиче-
ского фактора причинять ущерб при экспозиции

Отсутствие единой операционали-
зации понятия применительно к со-
четанным воздействиям

Экспозиция
Концентрация или интенсивность 
воздействия агента на рабочем месте 
за регламентированный период

Совокупная доза поглощенного агента с учетом пути по-
ступления и индивидуального биотрансформационного 
профиля

Дискуссионность агрегирования 
экспозиций при полифакторном 
воздействии

Биомаркер экспозиции
Измеримый биохимический показа-
тель, отражающий поглощение агента 
(как правило, в моче или крови)

Молекулярный или клеточный индикатор, интегрирую-
щий внешнюю дозу, биодоступность и метаболическую 
активацию

Разграничение биомаркеров экспо-
зиции, эффекта и восприимчивости

Раннее прогнозирование
Оценка вероятного ущерба здоровью 
на допатологическом этапе

Идентификация субклинических изменений, предшеству-
ющих нозологической манифестации, с использованием 
прогностических моделей

Порог «раннего» обнаружения нор-
мативно не определен; критерии 
клинической значимости субклини-
ческих маркеров дискуссионны

Терминологическая неоднородность, зафиксированная в  приве-
денном сопоставлении, имеет не  только академическое измерение. 
Прежде всего, именно от принятого определения профессионального 
риска зависит архитектура корпоративных систем мониторинга: если 
риск трактуется нормативно-усредненно – ​мониторинг строится вокруг 
контроля рабочей среды; если индивидуализированно – ​в центре ока-
зываются биологические маркеры конкретного работника [15]. Весьма 
показательно, что международные руководства ВОЗ и МОТ допуска-
ют оба подхода, не  устанавливая между ними иерархии, что транс-
лирует неопределенность на уровень производственных регламентов. 
Отдельного внимания заслуживает категория «экспозиция»: в норма-
тивной трактовке она сводится к среднесменной или среднегодовой 
концентрации в воздухе рабочей зоны, тогда как профессионально-
медицинская литература настаивает на необходимости учета кожно-

го и алиментарного путей поступления, а также межиндивидуальной 
вариабельности биодоступности [8]. Этот разрыв – ​между норматив-
ным и научно обоснованным пониманием дозы – ​по всей видимости, 
детерминирует системное занижение реального риска в официальных 
оценках.

Самостоятельный аналитический пласт составляет сопоставление 
прогностических моделей, применяемых в профессиональной токси-
кологии. Несмотря на значительный арсенал доступных методологи-
ческих подходов – ​от детерминированного нормирования ПДК до бай-
есовских сетей доверия и алгоритмов машинного обучения – ​их прак-
тическое применение в химической промышленности остается крайне 
неравномерным; доминируют наиболее консервативные инструменты, 
методологически закрепленные нормативными актами (табл. 2).

Таблица 2. Сравнительная характеристика прогностических моделей оценки профессиональных рисков в химическом производстве

Прогностическая модель Принцип действия
Методологические преиму-

щества
Ограничения применимости Уровень верификации

Нормативное сравнение 
с ПДК/ПДУ

Сопоставление измеренных кон-
центраций с регламентированны-
ми пороговыми значениями

Простота применения; нор-
мативная обязательность; 
воспроизводимость

Не учитывает индивидуальную вос-
приимчивость; основан на популя-
ционном усреднении; неприменим 
к смесям

Высокий (национальный нор-
мативный уровень)

Вероятностная оценка риска 
(probabilistic risk assessment)

Стохастическое моделирова-
ние вариабельности экспозиции 
и токсикодинамического ответа

Учитывает дисперсию пара-
метров; формирует распре-
деление рисков, а не точеч-
ную оценку

Требует обширной исходной базы 
данных; высокая вычислительная 
трудоемкость

Средний (преимущественно 
в исследовательских прото-
колах)
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Прогностическая модель Принцип действия
Методологические преиму-

щества
Ограничения применимости Уровень верификации

Байесовские сети доверия

Прогнозирование исходов здо-
ровья на основе условных ве-
роятностей с обновлением при 
поступлении новых данных

Позволяет интегрировать 
разнородные источники ин-
формации; адаптируется при 
обновлении выборки

Зависимость от априорных предпо-
ложений; ограниченная интерпре-
тируемость для практиков охраны 
труда

Низкий (апробация на ограни-
ченных пилотных площадках)

Биомониторинговые индексы 
(BEI/BMI)

Сравнение биологических марке-
ров экспозиции с референсны-
ми значениями биологического 
мониторинга

Интегрирует реальную по-
глощенную дозу; независим 
от пути поступления

Референсные значения установлены 
для ограниченного числа агентов; 
интерпретация при полиэкспозиции 
дискуссионна

Средний (использование 
в периодических медицинских 
осмотрах)

Машинное обучение (ML-ал-
горитмы)

Выявление нелинейных паттернов 
в больших массивах клинических 
и экспозиционных данных

Высокая предиктивная 
точность при обученности 
на репрезентативных дан-
ных; выявление неочевид-
ных взаимодействий

«Черный ящик»: ограниченная 
интерпретируемость; требует значи-
тельных обучающих выборок; риск 
артефактной переобученности

Низкий (экспериментальный 
режим внедрения)

Окончание

Примечательна асимметрия между методологической зрелостью 
инструментов и реальной практикой их внедрения: наиболее верифи-
цированные подходы – ​те, что обеспечивают наименьший предиктив-
ный охват в  части раннего обнаружения субклинических изменений 
[13]. Нормативное сравнение с пороговыми концентрациями, будучи 
обязательным и массово применяемым, концептуально не способно 
идентифицировать работников с  повышенной генетически детерми-
нированной восприимчивостью, у которых патологические изменения 
развиваются при дозах, не превышающих установленных нормативов. 
Байесовские сети и алгоритмы машинного обучения – ​методологиче-
ски более адекватные инструменты для задачи раннего прогнозиро-
вания – ​остаются, по существу, концептуальными разработками при-
менительно к большинству производственных площадок; что может 

косвенно свидетельствовать об институциональной инертности систем 
управления охраной труда, отдающих предпочтение нормативной со-
ответствии перед доказательной эффективностью.

Следует особо остановиться на системе биомаркеров, поскольку 
именно она образует аналитический фундамент раннего прогнозиро-
вания. Биомаркеры в профессиональной токсикологии образуют тре-
хуровневую иерархию: маркеры экспозиции (фиксируют факт погло-
щения агента), маркеры эффекта (регистрируют субклинические био-
логические изменения) и маркеры восприимчивости (характеризуют 
индивидуальный токсикодинамический профиль) [6]. Практическая 
ценность каждой группы для раннего прогнозирования принципиаль-
но различна, что требует отдельного методологического рассмотрения 
(табл. 3).

Таблица 3. Классификация биомаркеров раннего прогнозирования профессиональных рисков в химическом производстве

Категория биомаркера Примеры агентов и маркеров
Биологические ма-

трицы
Прогностический потенциал Ограничения интерпретации

Маркеры экспозиции

Котинин (табак/никотин), транс-
транс-муконовая кислота (бензол), 
мандалиновая кислота (стирол), 
неорганический мышьяк в моче

Моча, цельная кровь, 
выдыхаемый воздух

Подтверждение факта поглоще-
ния; основа для расчета внутренней 
дозы

Не отражают биологический эффект; 
быстро элиминируются; зависят 
от времени отбора пробы

Маркеры раннего эффекта

Микроальбуминурия (нефроток-
сичность), снижение активности 
холинэстеразы (фосфороргани-
ческие соединения), 8‑гидрок-
си‑2’-дезоксигуанозин (окис-
лительное повреждение ДНК), 
beta‑2‑микроглобулин

Моча, кровь, биоптаты 
(ограниченно)

Высокий: регистрация субклини-
ческих нарушений до клинической 
манифестации

Слабая нозологическая специфич-
ность; влияние конфаундеров (воз-
раст, сопутствующие заболевания)

Маркеры восприимчивости

Полиморфизмы CYP1A1, GSTM1, 
NAT2; уровень параоксоназы‑1 
(PON1); генотипы репаразных 
ферментов XRCC1

Геномная ДНК (кровь)
Идентификация групп повышенно-
го риска; обоснование персонали-
зированных пороговых значений

Этические коллизии генетического 
тестирования; экспрессия генов мо-
дифицируется средовыми фактора-
ми; малая часть вариантов достигает 
статистической значимости в малых 
выборках

Омиксные маркеры (транс-
криптомика, метаболомика)

Профили метаболитов мочи 
и плазмы, паттерны экспрессии 
генов воспалительного ответа

Плазма, моча, биоптаты
Потенциально высокий: инте-
гральная картина субклинических 
изменений

Высокая стоимость; сложность стан-
дартизации преаналитической фазы; 
отсутствие нормативно закрепленных 
референсных диапазонов

Трехуровневая архитектура биомаркерного мониторинга, очерчен-
ная выше, обнаруживает принципиальное неравенство в практическом 
освоении отдельных категорий. Маркеры экспозиции – ​наиболее до-
ступные технически и наиболее часто включаемые в биомониторинго-
вые программы – ​отвечают лишь на вопрос «произошло ли поглоще-
ние агента?», но принципиально не способны предсказать индивиду-
альный ответ организма, варьирующий в широких пределах даже при 
идентичной внутренней дозе. Маркеры раннего эффекта, прежде всего 
индикаторы окислительного повреждения ДНК и субклинической неф-
ро– или гепатотоксичности, располагают существенно более значи-
мым прогностическим потенциалом, однако их низкая нозологическая 
специфичность – ​фиксируемые изменения характерны для широкого 
спектра патологических состояний, не связанных с профессиональной 
экспозицией, – ​существенно осложняет интерпретацию при отсутствии 
надежных данных об экспозиционном анамнезе.

Наиболее концептуально продвинутый уровень – ​омиксные мар-
керы – ​по всей видимости, формирует следующий методологический 
горизонт раннего прогнозирования, однако отсутствие стандартизиро-

ванных протоколов преаналитической обработки биоматериала и нор-
мативно закрепленных референсных диапазонов делает их клинически 
неоперациональными в рамках рутинных медицинских осмотров [2]. 
Параллельно существует нерешенная проблема этического измерения 
генетического тестирования: идентификация работников с генетиче-
ски детерминированной повышенной восприимчивостью создает риск 
дискриминации при найме или ротации, что формирует институцио-
нальное сопротивление внедрению персонализированного биомонито-
ринга даже там, где технические условия для него созданы.

Организационно-управленческое измерение раннего прогнозиро-
вания рисков не менее значимо, чем методологическое. Наиболее де-
тально разработанные биомаркерные протоколы не реализуют своего 
прогностического потенциала вне институциональной инфраструктуры 
принятия превентивных решений – ​системы, обеспечивающей замкну-
тый цикл от обнаружения субклинических отклонений через информи-
рование работника и службы охраны труда к модификации условий 
труда [10]. Концептуальные различия между основными управленче-
скими концепциями, релевантными для данной задачи, систематизи-
рованы ниже (табл. 4).
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Таблица 4. Сравнительная характеристика управленческих концепций профилактики профессиональных заболеваний в химическом производстве

Управленческая концепция
Фокус превентивного вмешатель-

ства
Временной горизонт

Субъекты принятия 
решений

Критическое ограничение

Концепция гигиены труда (тра-
диционная)

Контроль и снижение концентраций 
вредных веществ в рабочей среде 
до нормативных значений

Реактивный; ориентирован 
на соответствие нормативам

Служба охраны труда; 
надзорные органы

Нормативы основаны на популяцион-
ных данных и не учитывают индивиду-
альную вариабельность; не предусма-
тривают субклинического мониторинга

Концепция управления профес-
сиональными рисками

Идентификация, оценка и иерархи-
ческое управление рисками на ос-
нове матриц вероятность–тяжесть

Проактивный; ориентирован 
на предотвращение инци-
дентов

Менеджмент; служба 
охраны труда; ра-
ботники

Методологический арсенал сосредо-
точен на физических и аварийных ри-
сках; хронические токсикологические 
риски алгоритмически слабо встроены

Концепция производственной 
медицины с биомониторингом

Периодическое биологическое 
обследование работников с целью 
выявления субклинических измене-
ний и корректировки экспозиции

Смешанный; реакция на суб-
клинические изменения 
до клинической манифестации

Медицинская служба 
предприятия; про-
фпатологи

Нормативный перечень биомаркеров 
ограничен; частота осмотров нередко 
недостаточна для выявления быстро 
прогрессирующих нарушений

Концепция предиктивной охраны 
здоровья (predictive occupational 
health)

Персонализированная оценка риска 
с использованием генетических, 
биохимических и экспозиционных 
данных в прогностических алго-
ритмах

Антиципирующий; направлен 
на предотвращение субклини-
ческой стадии

Цифровые платфор-
мы; медицинская 
служба; сам работник

Не имеет нормативной базы; этически 
дискуссионна; требует значительной 
цифровой инфраструктуры

Сравнение управленческих концепций фиксирует принципиальный
Принципиально важно, что ни одно из рассмотренных технических 

решений не реализует прогностического потенциала в изолированном 
применении. Архитектура раннего прогнозирования, обеспечивающая 
методологически состоятельный охват, предполагает многоуровневую 
интеграцию: данные стационарного и персонального мониторинга экс-
позиции служат внешним входом; биомаркеры экспозиции транслиру-
ют эти данные во внутреннюю дозу; маркеры раннего эффекта фик-
сируют субклинические изменения органов-мишеней; маркеры вос-
приимчивости стратифицируют работников по индивидуальному ри-
ску – ​и только совокупность этих уровней создает аналитическую базу 
для функционирования прогностического алгоритма [1; 13]. Данная 
позиция представляется дискуссионной в части практической реали-
зуемости для большинства российских химических производств в бли-
жайшей перспективе, однако именно она очерчивает методологически 
обоснованный ориентир для развития отраслевых систем мониторинга 
здоровья персонала.

Прослеживается и системная закономерность в распределении от-
ветственности между субъектами управления рисками. Традиционная 
модель – ​в которой ответственность за охрану здоровья работников 
концентрируется в службе охраны труда и у надзорных органов – ​плохо 
совместима с задачей раннего прогнозирования, требующей активно-
го участия самого работника в сборе данных (биологические матри-
цы), информированности профпатолога об экспозиционном анамне-
зе и функционального взаимодействия между медицинской службой 
предприятия, аналитической лабораторией и принимающим управлен-
ческие решения менеджментом [10; 12]. Эта организационная фраг-
ментация – ​вероятно, один из  ключевых институциональных барье-
ров, которые не устраняются технологическими инновациями в обла-
сти биомониторинга, но требуют самостоятельного организационного 
проектирования.

Заключение
Проведенный анализ позволяет констатировать устойчивое мето-

дологическое расхождение между имеющимся арсеналом инструмен-
тов раннего прогнозирования профессиональных рисков в  химиче-
ском производстве и степенью их операционального освоения в произ-
водственной практике. Нормативная модель контроля рабочей среды, 
основанная на сравнении измеренных концентраций с предельно до-
пустимыми значениями, обеспечивает регуляторную соответствие, од-
нако не решает задачу доклинической идентификации патологических 
изменений у  работников с  повышенной индивидуальной восприим-
чивостью. Разрыв между внешней дозой, нормируемой стандартами, 
и поглощенной биологически значимой дозой, варьирующей в зависи-
мости от индивидуального токсикокинетического профиля, достигает 
масштабов, способных полностью инвертировать оценку риска для 
конкретного работника при формально допустимых условиях труда.

Биомаркерный мониторинг  – ​в  части маркеров раннего эффек-
та – ​располагает достаточным теоретическим обоснованием для его 
включения в систему периодических медицинских осмотров в качестве 
обязательного элемента для работников с экспозицией к нефротокси-
кантам, гепатотоксикантам и генотоксикантам. Суррогатные индикато-
ры окислительного повреждения ДНК, ферменты канальциевой проте-
инурии и активность холинэстеразы при воздействии фосфороргани-

ческих соединений методологически верифицированы как предикторы 
субклинического ущерба здоровью и могут быть операционализиро-
ваны без перехода к дорогостоящим омиксным протоколам. Вместе 
с тем отсутствие нормативно закрепленных критических порогов для 
большинства маркеров раннего эффекта – ​в отличие от хорошо стан-
дартизированных биологических индексов экспозиции – ​сохраняет ин-
ституциональный барьер для их рутинного использования.

Предиктивные алгоритмы, включая байесовские сети и  методы 
машинного обучения, формируют технологически перспективное на-
правление при условии накопления репрезентативных многолетних 
продольных выборок с  интегрированными данными об  экспозиции, 
биомаркерах и нозологических исходах. Отдельной нерешенной про-
блемой остается отсутствие стандартизированных методологических 
протоколов многоуровневой интеграции данных различных источни-
ков – ​от персонального дозиметрического мониторинга до геномных 
данных – ​в единую прогностическую архитектуру. Внедрение носимых 
IoT-сенсоров с возможностью непрерывного физиологического мони-
торинга создает технологическую инфраструктуру для подобной инте-
грации, однако работа по валидации специфических алгоритмических 
решений применительно к конкретным профилям химической экспо-
зиции остается задачей, существенно опережающей текущую норма-
тивную и организационную готовность отрасли. Именно это несоответ-
ствие – ​между технологической зрелостью инструментов и институци-
ональной инфраструктурой их применения – ​составляет центральный 
вызов для профессиональной медицины в химическом секторе на бли-
жайшее десятилетие.
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Early prediction of occupational risks in the chemical 
industry to reduce staff morbidity

Samokhvalov M. M.
Southwestern State University

Early prediction of occupational risks in the chemical industry is one of the most pressing 
problems of modern preventive medicine and toxicology due to the high latency of patho-
logical changes caused by chronic polyexposure to toxic agents, including aerosols, sol-
vent vapors, heavy metals, organochlorine compounds, and polycyclic aromatic hydrocar-
bons, in combination with physical factors of the working environment. The analysis shows 
that the cumulative exposure to these agents forms a non-linear risk profile that cannot 
be described using classical additive models, which necessitates a shift from retrospec-
tive monitoring to prospective approaches focused on identifying subclinical disorders at 
the pre-pathological stage. Special attention is given to the individual variability of xeno-
biotic biotransformation, which is determined by polymorphisms in the CYP450 enzyme 
systems, glutathione S-transferases, and other genetic markers, distinguishing between 
population-based and personalized risk assessment strategies. The paper systematizes the 
terminological heterogeneity of key categories – ​occupational risk, hazard, exposure, and 
biomarkers – ​and conducts a comparative analysis of predictive models, including regu-
latory standards for MPC, probabilistic assessments, Bayesian networks, biomonitoring 
indices, and machine learning algorithms, revealing a significant gap between the meth-

odological maturity of the tools and their practical implementation. A three-tiered system 
of biomarkers (exposure, early effect, and susceptibility markers) is considered, as well as 
omics approaches that demonstrate high predictive potential for detecting oxidative stress, 
subclinical nephron- and hepatotoxicity, and clinical manifestations. The comparison of 
management concepts, from traditional occupational health to predictive health care, high-
lights the need for multi-level integration of physical and chemical monitoring data, bio-
logical matrices, and digital sensor platforms into a unified predictive architecture that can 
provide timely adjustments to working conditions and reduce staff morbidity. The present-
ed synthesis allows to determine the relevance of the article for specialists in occupational 
medicine, industrial toxicology and occupational health management, who are interested 
in the transition to personalized preventive technologies in the conditions of large-scale 
chemical production.

Keywords: early prediction, occupational risks, biomarkers, chemical industry, polyexposure.
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В статье представлен систематический обзор прикладного программного 
обеспечения для интраоральных сканеров, применяемых в  современной 
стоматологической практике. Рассмотрена эволюция архитектуры про-
граммных решений от монолитных драйверов сбора данных до модульных 
платформ с  элементами искусственного интеллекта, ориентированных 
на  задачи цифрового протезирования и  ортодонтии. Проанализированы 
ключевые функциональные блоки: управление протоколом сканирова-
ния, обработка полигональной сетки (форматы STL, PLY), визуализация 
окклюзионных взаимоотношений и  интеграция с  CAD/CAM-системами. 
Особое внимание уделено инновационным направлениям  – ​применению 
сверточных нейронных сетей для автоматической сегментации зубных ря-
дов и десневого контура, методам виртуального моделирования улыбки 
(smile design), а  также переходу к  облачным архитектурам, обеспечива-
ющим предиктивное моделирование и удаленное планирование лечения. 
Выявлены системные проблемы стандартизации форматов данных и вос-
производимости количественных измерений, сдерживающие клиническое 
внедрение. Определены перспективы развития, включая дополненную ре-
альность и автоматизированное предиктивное моделирование на основе 
больших данных в стоматологии.

Ключевые слова: интероральный сканер, оптическая когерентная томо-
графия, прикладное программное обеспечение, дополненная реальность, 
CAD-CAM, санирование,.STL, PVL, smile design.

Современное программное обеспечение (ПО) для интраоральных скане-
ров трансформировалось из вспомогательного инструмента фиксации 
оттиска в ключевой элемент цифрового стоматологического рабочего 
процесса, определяющий точность реставраций, воспроизводимость 
результатов и клиническую эффективность протоколов лечения. Если 
на ранних этапах развития технологии основное внимание уделялось 
решению задач цифровой обработки сигналов для получения коррект-
ной трехмерной модели, то сегодня на первый план выходят алгорит-
мы искусственного интеллекта, обеспечивающие автоматизированную 
сегментацию тканей пародонта и зубных рядов, количественную оцен-
ку препарируемых тканей, виртуальное моделирование улыбки (smile 
design) и бесшовную интеграцию с системами автоматизированного 
проектирования и производства (CAD/CAM). Целью настоящего обзора 
является систематизация знаний о структуре и функциональных воз-
можностях прикладного ПО для интраоральных сканеров, выявление 
основных инновационных трендов в области цифровой стоматоло-
гии, а также анализ проблем, связанных с интеграцией этих решений 
в единое информационное пространство стоматологических клиник.

Исторически сложилось так, что разработка ПО для интраораль-
ных сканеров шла по пути разделения на две составляющие: низкоу-
ровневое программное обеспечение реального времени, отвечающее 
за синхронизацию работы оптической системы, источников подсветки 
и регистрирующих матриц, и высокоуровневое прикладное ПО, пред-
назначенное для визуализации, анализа, моделирования и передачи 
данных в CAD/CAM-системы [1].

В первом поколении устройств архитектура приложений строилась 
по монолитному принципу, где все функции – ​от управления аппарату-
рой до построения трехмерных реконструкций и экспорта в форматы 
STL (STereoLithography) используется для представления трёхмерной 
модели, полученной в результате 3D-сканирования (стереолитографи-
ческий формат), PLY (Polygon File Format) – ​формат файлов описания 
геометрии – ​были реализованы в рамках единого исполняемого мо-
дуля. Это обеспечивало высокую производительность за счет прямой 
работы с  аппаратными прерываниями, но  создавало существенные 
трудности при модернизации систем и внедрении новых алгоритмов 
обработки, особенно в части виртуальной артикуляции и расчета ок-
клюзионных контактов. Отсутствие модульности приводило к тому, что 
любое изменение в методике сканирования требовало перекомпиля-
ции всего программного комплекса, а интеграция с внешними систе-
мами управления стоматологическими клиническими данными была 
реализована лишь в виде простейшего экспорта файлов [2].

Переход к модульной архитектуре стал важнейшим этапом эволю-
ции. Современные приложения, такие как экосистемы Medit, DEXIS, 3D 
Vision и SHINING 3D, представляют собой распределенные системы, 
в которых выделены отдельные подсистемы: модуль аппаратной аб-
стракции, обеспечивающий взаимодействие с различными моделями 
сканеров через унифицированный интерфейс; ядро обработки полиго-
нальной сетки, реализующее алгоритмы сглаживания, удаления арте-
фактов и компенсации движения пациента; подсистему визуализации 
с поддержкой многоплоскостных реконструкций и наложения текстур; 
а также аналитический модуль, содержащий библиотеки для анализа 
прикуса, расчета антропометрических параметров зубных рядов и ав-
томатической сегментации. Такая декомпозиция позволила не только 
ускорить процесс разработки и тестирования новых функций, но и со-
здать предпосылки для внедрения технологий параллельных вычис-
лений с использованием графических процессоров, что особенно ак-
туально для задач обработки больших массивов данных в реальном 
масштабе времени при сканировании полных зубных рядов.

Анализ существующих решений позволяет выделить несколько 
базовых функциональных блоков, присутствующих в любом современ-
ном приложении для интраоральных сканеров в стоматологии.

Блок управления процессом сканирования отвечает за формиро-
вание траектории движения сканера, автоматическое распознавание 
препарированных зубов, выбор режима работы (сканирование зубного 
ряда, сканирование окклюзионных взаимоотношений, цветопередача) 
и адаптивную настройку параметров съемки в зависимости от отража-
ющих свойств эмали, дентина или реставрационных материалов. Инно-
вационным направлением в этой области является внедрение адаптив-
ных алгоритмов, которые в реальном времени анализируют качество 
получаемых данных (наличие бликов, недостаточность захвата марги-
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нальной зоны) и динамически изменяют частоту кадров или плотность 
проекции структурированного света в области препарированного зуба. 
Такой подход позволяет существенно сократить общее время исследо-
вания без потери диагностической ценности данных [3].

Блок первичной обработки данных выполняет критически важную 
функцию преобразования последовательности 2D-изображений в вы-
сокоточную 3D-модель в  форматах STL, PLY или OBJ. Традиционно 
на этом этапе применяются методы цифровой фильтрации для пода-
вления шумов, алгоритмы стыковки (регистрации) отдельных фраг-
ментов скана, а также процедуры компенсации микродвижений паци-
ента. Новейшие разработки в этой области связаны с использованием 
методов глубокого обучения для восстановления геометрии марги-
нального края и межзубных промежутков из неполных данных, что по-
зволяет повысить точность краевого прилегания будущих реставраций.

Блок визуализации и  навигации обеспечивает отображение 
3D-модели в  различных режимах. Современные приложения под-
держивают не  только стандартное вращение и  масштабирование, 
но и возможность построения виртуального артикулятора, симуляции 
динамической окклюзии, наложения псевдоцветовых карт для отобра-
жения отклонений окклюзионной поверхности, а также инструменты 
для виртуального воскового моделирования и дизайна улыбки (smile 
design). Для обеспечения удобства работы стоматолога используются 
методы слияния данных, когда трехмерная модель зубного ряда на-
кладывается на  фотографии лица пациента, что позволяет оценить 
эстетику будущей реставрации в контексте мягких тканей и лицевых 
ориентиров.

Аналитический блок является наиболее быстро развивающимся 
компонентом современного ПО. Его функционал включает инструмен-
ты для морфометрического анализа: автоматическое измерение вы-
соты клинической коронки, оценку степени атрофии костной ткани 
по сканерным данным, вычисление объема препарированных тканей, 
анализ ширины кератинизированной десны. В  ортодонтических мо-
дулях реализованы алгоритмы построения виртуальных сетапов (на-
боров моделей для элайнеров), расчета необходимого перемещения 
зубов и прогнозирования результатов лечения. Особого внимания за-
служивают системы поддержки принятия врачебных решений, которые 
на основе анализа окклюзиограмм и сопоставления с базой данных ре-
ференсных значений формируют рекомендации по выбору материала 
реставрации или ортодонтической тактики [4, 5].

В настоящее время можно выделить несколько ключевых инно-
вационных направлений, определяющих облик будущих поколений 
программных решений для интраоральных сканеров в стоматологии.

Одним из наиболее значимых трендов является внедрение техно-
логий искусственного интеллекта, в частности сверточных нейронных 
сетей, для решения задач автоматической сегментации. Традиционные 
методы сегментации, основанные на выделении границ по геометри-
ческим параметрам, демонстрируют недостаточную устойчивость при 
работе со сложным анатомическим рельефом, подвижной десной или 
металлическими включениями. Нейросетевые архитектуры, обученные 
на размеченных наборах данных, позволяют осуществлять автоматиче-
ское разграничение зубных рядов, идентификацию препарированных 
границ, отделение зуба от десны и маркировку обтурированных кор-
невых каналов с  точностью, сопоставимой с экспертной разметкой, 
но при этом в  автоматическом режиме и  за доли секунды. Помимо 
сегментации, методы глубокого обучения применяются для выявле-
ния кариозных поражений на ранних стадиях по данным оптической 
когерентной томографии, интегрированной в сканер, а также для про-
гнозирования риска перелома реставрации на основе анализа окклю-
зионных нагрузок [6].

Вторым важным направлением является развитие алгоритмов 
функциональной визуализации, выходящих за рамки пассивного по-
лучения геометрии. Инновационные приложения реализуют методы 
оптической микроангиографии, позволяющие визуализировать ми-
кроциркуляцию в  тканях пародонта без введения контрастных аген-
тов, что имеет ключевое значение для диагностики воспалительных 
заболеваний и  планирования хирургических этапов дентальной им-
плантации. Алгоритмы оценки динамики обратного рассеяния дают 
возможность неинвазивно отслеживать процессы заживления после 
костнопластических операций, что открывает новые перспективы для 
мониторинга эффективности терапии и определения сроков нагрузки 
имплантатов. Разрабатываются методики мультимодальной визуали-
зации, когда в рамках одного приложения объединяются данные, по-
лученные от интраорального сканера, с данными конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ), что позволяет получить комплексную 
картину взаимоотношения твердых тканей зубов, костной структуры 
и мягких тканей [7, 8].

Третье направление связано с переходом к облачным и гибридным 
архитектурам программного обеспечения. Традиционная модель, при 

которой обработка и  анализ данных выполняются на  рабочей стан-
ции, непосредственно подключенной к сканеру, имеет ряд ограниче-
ний, включая высокие требования к вычислительным ресурсам, слож-
ность организации удаленного взаимодействия с  зуботехническими 
лабораториями и ограниченные возможности для создания крупных 
обучающих выборок. Современные решения (например, экосистемы 
Medit Link, DEXIS Connect) реализуются по схеме «толстый клиент – ​об-
лачная платформа», где на стороне клиента выполняются лишь функ-
ции управления сканером и предварительной визуализации, а слож-
ные вычислительные задачи, связанные с построением трехмерной 
модели, сегментацией и анализом, делегируются облачным серверам. 
Это позволяет использовать более мощные вычислительные кластеры, 
обеспечивает единообразие алгоритмов обработки вне зависимости 
от места проведения исследования и создает условия для формиро-
вания централизованных хранилищ деперсонализированных данных, 
необходимых для дальнейшего обучения моделей искусственного ин-
теллекта [9].

Наряду с достигнутыми успехами, широкое внедрение интраораль-
ных сканеров в клиническую стоматологическую практику сдержива-
ется рядом системных проблем. Ключевая из них – ​отсутствие унифи-
цированных стандартов представления данных для стоматологических 
CAD/CAM-систем. Хотя форматы STL и PLY стали де-факто стандар-
тами, они передают исключительно геометрическую информацию, 
не сохраняя данные о цвете, прозрачности материалов или маркиров-
ке границ препарирования. Это препятствует кросс-платформенному 
анализу данных и их интеграции в единые архивы медицинских изо-
бражений, вынуждая разработчиков создавать конвертеры и шлюзы 
для преобразования форматов. Перспективным решением выступает 
расширение стандарта DICOM с учетом специфики стоматологической 
томографии: поддержка многомодальных режимов сканирования, со-
хранение спектральных данных для анализа цвета (санирование цвето-
передачи) и связывание 3D-моделей с данными КЛКТ.

Вторая значимая проблема связана с воспроизводимостью коли-
чественного анализа в протоколах smile design и предиктивного моде-
лирования. Различные программные реализации одних и тех же ал-
горитмов оценки объема препарирования или расчета коэффициента 
окклюзионной нагрузки могут давать статистически значимые рас-
хождения, что исключает сопоставимость результатов между клини-
ческими центрами и  затрудняет юридическую защищенность врача. 
Решение данной проблемы лежит в  плоскости создания эталонных 
программных средств и референсных фантомов для валидации алго-
ритмов, а также внедрения стандартизированных протоколов прове-
дения сканирования [10].

Анализ текущих тенденций позволяет выделить три ключевых на-
правления развития программных решений на  среднесрочную пер-
спективу в рамках специальности 3.1.7. Первое из них – ​миниатюри-
зация и  переход к  мобильным платформам. Создание портативных 
сканеров, сопрягаемых со  смартфонами или планшетами, требует 
разработки специализированных мобильных приложений, способных 
к обработке сигналов в реальном времени в условиях ограниченных 
вычислительных ресурсов. Это стимулирует развитие алгоритмов сжа-
тия данных и оптимизации нейросетевых архитектур для выполнения 
на мобильных процессорах с аппаратным ускорением.

Второе направление – ​внедрение технологий дополненной реаль-
ности (AR). Интеграция 3D-модели будущей реставрации с видеопо-
током, отображаемым через головной дисплей хирурга-стоматолога, 
обеспечит визуализацию проекции имплантата или границ препариро-
вания непосредственно на ткани пациента в реальном масштабе време-
ни, что особенно востребовано при дентальной имплантации и слож-
ных эстетических реставрациях. Реализация таких навигационных си-
стем требует разработки алгоритмов калибровки и регистрации систем 
координат непосредственно в составе прикладного ПО.

Третье направление связано с углублением персонализации диа-
гностики и планирования лечения на основе анализа больших данных. 
Накопление в облачных хранилищах массивов сканерных данных, со-
провожденных верифицированными клиническими исходами (дол-
говечность реставраций, стабильность имплантатов), создает основу 
для предиктивного моделирования. Прикладное ПО будущего будет 
не только фиксировать анатомические особенности, но и прогнозиро-
вать индивидуальный риск развития периимплантита, оценивать веро-
ятность адаптации элайнеров и формировать рекомендации по тактике 
ведения пациента на основе сопоставления с данными тысяч аналогич-
ных клинических случаев [11, 12].

Проведенный анализ свидетельствует, что прикладное программ-
ное обеспечение для интраоральных сканеров прошло путь от  уз-
коспециализированных драйверов сбора данных до  многофункцио-
нальных диагностических платформ, интегрирующих методы машин-
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ного обучения, облачных вычислений и функциональной визуализа-
ции. Современные приложения обеспечивают полный цикл цифрового 
стоматологического лечения  – ​от  адаптивного управления сканиро-
ванием и получения 3D-модели в форматах STL/PLY до автоматизи-
рованной сегментации тканей, виртуального моделирования улыбки 
(smile design) и бесшовной передачи в CAD/CAM-системы для после-
дующего изготовления реставраций. Вместе с тем, широкое внедре-
ние этих решений в клиническую практику сдерживается отсутствием 
единых стандартов представления данных и недостаточной воспроиз-
водимостью результатов количественного анализа. Перспективы раз-
вития связаны с переходом к мобильным платформам, внедрением 
технологий дополненной реальности и созданием предиктивных мо-
делей на основе больших данных, что позволит вывести цифровую 
стоматологию на  качественно новый уровень точности, доступности 
и клинической значимости.
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Overview of applications for interactive scanners: 
innovation

Kholin D. E., Kholina E. D., Kaisheva E. A., Borisova P. A., Lepekhina A. V.
Stavropol State Medical University

The article presents a systematic review of the application software for intraoral scanners 
used in modern dental practice. The evolution of the architecture of software solutions 
from monolithic data acquisition drivers to modular platforms with elements of artificial 
intelligence focused on the tasks of digital prosthetics and orthodontics is considered. 
The key functional blocks are analyzed: scanning protocol management, polygonal mesh 
processing (STL, PLY formats), visualization of occlusal relationships and integration with 
CAD/CAM systems. Special attention is paid to innovative areas such as the use of con-
volutional neural networks for automatic segmentation of dentition and gingival contour, 
methods of virtual smile modeling (smile design), as well as the transition to cloud archi-
tectures that provide predictive modeling and remote treatment planning. Systemic prob-
lems of standardization of data formats and reproducibility of quantitative measurements 
have been identified, hindering clinical implementation. The prospects for development, 
including augmented reality and automated predictive modeling based on big data in den-
tistry, have been identified.

Keywords: interroal scanner, optical coherence tomography, application software, augmented 
reality, CAD-CAM, sanitation,.STL,.PVL, smile design.
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