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Бабич А. И., Демко А. Е., Тулупов А. Н., Тания С. Ш.
ГБУ СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе, г. Санкт-Петербург

РАНЕНИЯ ПИЩЕВОДА. ОПЫТ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
Цель. Улучшение результатов лечения пострадавших с повреждениями (ранениями) пищевода за счет 
разработки и применения дифференцированного подхода к лечению данной категории пострадавших.
Материалы и методы. Проанализированы данные 76 пациентов с ранениями пищевода. Произведена 
оценка клинической картины, используемых методов инструментальной диагностики, вариантов 
оперативного доступа и объема оперативного вмешательства. Изучены осложнения, наблюдавшиеся 
в послеоперационном периоде и летальность.
Результаты. Наиболее часто (91%) повреждения пищевода наблюдались вследствие колото-резаных 
ранений. Эмфизема шеи и поступление из раны слюны или желудочного содержимого позволяли запо-
дозрить ранение пищевода. Среди инструментальных методов диагностики наибольшей ценностью 
обладает СКТ шеи и груди в сочетании с эзофагоскопией. Чаще всего (в 84%) наблюдали повреждение 
шейного отдела пищевода. Оперированы все пациенты. Среди оперативных доступов чаще всего при-
менялась цервикотомия слева. Наиболее частый объем оперативного вмешательства – ушивание 
раны пищевода и широкое дренирование места ранения. Осложнения в послеоперационном периоде 
наблюдались у 60% больных. Летальность составила 20%, и была наибольшей в группе пациентов 
с ранениями грудного отдела пищевода.
Заключение. Ранения пищевода сопровождаются высокой летальностью и большим количеством 
осложнений в послеоперационном периоде. Лечение данной категории пациентов должно быть ос-
новано на оценке тяжести состояния пострадавшего, степени повреждения пищевода и местного 
инфекционного процесса. Применение такого подхода позволит улучшить результаты лечения по-
страдавших с ранениями пищевода.
Ключевые слова: ранения пищевода, травма пищевода, шов пищевода, Питтсбургская шкала.

Актуальность . Повреждения пищевода являются 
редкими и наблюдаются менее чем у 1% пациентов, 
поступающих в стационар с травмами и ранениями [1, 
2]. Вследствие этого в настоящее время отсутствуют 
проспективные рандомизированные клинические 
исследования, которые позволили бы сгенерировать 
клинические рекомендации 1 уровня доказательности, 
а опубликованные в настоящее время рекомендации 
основаны на данных «наблюдательных» исследований 
и экспертных мнениях [3].

Цель . Улучшение результатов лечения пострадав-
ших с повреждениями (ранениями) пищевода за счет 
разработки и применения дифференцированного 
подхода к лечению данной категории пострадавших.

Материалы и методы . Проанализированы резуль-
таты лечения 76 пациентов с ранениями пищевода 
за период 2003-2018 гг. Среди пациентов преобладали 
мужчины (55 мужчин и 21 женщина). Средний воз-
раст пациентов составил 37 ± 4 года. Колото-резаные 
ранения пищевода были у 69 человек, огнестрельные 
ранения – у 6, разрыв грудного отдела пищевода 
при закрытой травме (ДТП) был у 1 пациента. У 64 
пациентов наблюдали ранения шейного отдела пи-

щевода, у 8 пациентов – грудного отдела пищевода, 
у 4 пациентов – абдоминального отдела пищевода. 
Изолированные повреждения пищевода наблюдали 
у 20 пострадавших, сочетанные у 56.

Таблица 1
Структуры, повреждение которых наблюдали  

при сочетанных ранениях пищевода
№  Поврежденный орган/сосуд Количество
1 Нисходящая аорта 3
2 Сонные артерии 18
3 Брахиоцефальный ствол 2
4 Диафрагма 6
5 Сердце 3
6 Левый главный бронх 1
7 Внутренние яремные вены 36
8 Спинной мозг 1
9 Трахея 16

10 Щитовидная железа 24
11 Возвратный гортанный нерв 4
12 Грудной лимфатический проток 1

Как видно из таблицы 1, повреждения пищевода 
чаще всего сочетались с ранениями сосудов шеи 
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Babich A. I., Demko A. E., Tulupov A. N., Taniya S. Sh.

TRAUMATIC INJURIES OF THE ESOPHAGUS. EXPERIENCE OF LEVEL 1 TRAUMA CENTER

Aim. To improve the results of treatment patients with esophageal injuries through the development and ap-
plication of a differentiated approach to the treatment of this category of patients.
Materials and methods. Data from 76 patients with esophageal injuries were analyzed. The clinical picture, used 
methods of instrumental diagnostics, surgical access options and the volume of surgical intervention were evalu-
ated. The complications observed in the postoperative period and mortality rate were studied.
Result. Most often (91%) damage to the esophagus was observed due to stab wounds. Emphysema of the neck 
and saliva or gastric contents from the wound associated with injury of the esophagus. Among instrumental 
diagnostic methods, CT of the neck and chest in combination with esophagoscopy has the greatest value. Most 
often (in 84%), damage to the cervical esophagus was observed. All patients were operated on. Among opera-
tive approaches, left side cervicotomy was most often used. The most common volume of surgical intervention is 
suturing the wound of the esophagus and wide drainage of the wound site. Complications in the postoperative 
period were observed in 60% of patients. Mortality rate was 20%, and was the largest in the group of patients 
with wounds of the thoracic esophagus.
Conclusion. Wounds of the esophagus are accompanied by high mortality and a large number of complications 
in the postoperative period. Treatment of this patients should be based on an assessment of the severity of the 
condition of patient, the degree of damage to the esophagus and local infection process. The application of this 
approach will improve the treatment results for patients with esophageal injuries.
Keyword: esophageal trauma, esophageal injury, esophageal suture, Pittsburgh scale.

и щитовидной железы. Среди сосудов шеи наиболее 
часто были повреждены внутренние яремные вены 
и сонные артерии. В 55% случаев были отмечены 
повреждения пищевода в сочетании с двумя и более 
структурами.

При поступлении гемодинамически стабильными 
были 51 пострадавших, гемодинамически не стабиль-
ными – 25. У большинства пациентов (60 человек) 
от момента повреждения до момента поступления 
в стационар, установления диагноза и начала лечения 
прошло менее 24 часов. 16 пострадавших доставлены 
в стационар более чем через сутки после повреждения 
пищевода.

Диагностика повреждений пищевода основыва-
лась на клинических данных, данных объективного 
осмотра, лабораторных данных и данных инструмен-
тального обследования – рентгенографии, рентгено-
скопии, СКТ, эзофагоскопии.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программы Statistica 
10.0 на платформе Windows. При этом, критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез в настоящем исследовании принимался рав-
ным 0.05.

Результаты . Клиническая картина у пациентов с по-
вреждениями пищевода зависела от тяжести состояния 
пострадавшего, наличия или отсутствия сопутствующих 
повреждений, причины перфорации пищевода и дав-
ности травмы. Поэтому все пострадавшие с поврежде-
ниями пищевода условно разделены на 2 группы – те, 
у которых повреждение пищевода было выявлено 
в течение суток от повреждения пищевода (группа 
№ 1) и те у которых ранение пищевода было выявле-
но позднее 24 часов (группа № 2). Наиболее частыми 
симптомами у пациентов в группе № 1 были боль – на-

блюдали у 75% пострадавших и подкожная эмфизема, 
которая отмечалась у 35% с ранениями шейного отдела 
пищевода. Нарушения фонации наблюдали у 10 па-
циентов и это было связано у 6 пациентов с наличием 
напряженной гематомы 2 зоны шеи и сдавлением тра-
хеи, у 4 пациентов нарушения фонации были связаны 
с повреждением возвратного гортанного нерва. При 
повреждениях шейного отдела пищевода у 21 паци-
ентов из раны поступала слюна. При повреждениях 
абдоминального и внутригрудного отдела пищевода 
специфических клинических проявлений не наблюда-
ли. У пациентов группы № 2 клиническими проявлени-
ями при повреждениях шейного отдела пищевода были 
резкая болезненность отек и покраснение кожи в месте 
ранения, лихорадка, поступление слюны из раны (на-
блюдалось у 70% пациентов). У 2 пациентов с ранени-
ями шейного отдела пищевода наблюдали развитие 
медиастинита и клинической картины сепсиса. У 1 па-
циента с ранением нижне-грудного отдела пищевода 
от момента ранения до момента госпитализации про-
шло более суток, при поступлении пациент находился 
в состоянии септического шока, умер в течение первых 
12 часов с момента поступления. 1 пациент с ранением 
абдоминального отдела пищевода поступил спустя 30 
часов с момента получения травмы. При поступле-
нии – явления перитонита, оперирован спустя 7 часов 
с момента поступления, умер через 7 дней от момента 
поступления от полиорганной недостаточности на фоне 
тяжелого сепсиса.

Объем диагностических мероприятий, выполняе-
мых у пациентов с повреждениями пищевода зависел 
от тяжести состояния пострадавших и от наличия со-
путствующей патологии. При стабильном состоянии 
пострадавших применялся развернутый диагности-
ческий алгоритм, включающий выполнение рентге-



8 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   КлиничеСКие иССледования   

носкопии с водорастворимым контрастом, СКТ шеи, 
груди живота с внутривенным контрастированием 
и приемом водорастворимого контрастного препарата 
через рот. Так же у 70% и 50% пострадавших выпол-
нялись фиброэзофаго- и фибротрахеобронхоскопия. 
У пациентов с нестабильной гемодинамикой, связан-
ной с повреждениями после выполнения рентгеногра-
фии груди и FAST УЗИ в условиях противошоковой опе-
рационной выполняли оперативное вмешательство.

Обзорная рентгенография органов груди, живота 
и шеи применялась нами в качестве скринингового 
метода и позволяла заподозрить повреждение пище-
вода только у 25% пациентов. Повреждения пищевода 
определялись по косвенным признакам, таким как 
эмфизема мягких тканей шеи (30%), пневмомедиа-
стинум (25%), наличие левостороннего (10%) и право-
стороннего плеврита (5%).

Полипозиционную рентгеноскопию с приемом 
водорастворимого контрастного вещества выполняли 
у пациентов в стабильном состоянии до внедрения 
рутинного СКТ и в тех случаях, когда выполнение СКТ 
по каким-либо причинам было невозможно. О на-
личии ранения пищевода позволяет судить выход 
контрастного вещества за пределы пищевода. Важным 
является выполнение полипозиционной рентгеногра-
фии, что не всегда возможно у пострадавших. Точность 
рентгеноскопии с пероральным контрастированием 
в выявлении повреждений пищевода, по нашим на-
блюдениям, составляет 75%.

СКТ с приемом водорастворимого контраста 
через рот обладает большей чувствительностью 
и специфичностью и позволяла выявить поврежде-
ние пищевода у 97,5% пациентов, которым она была 
выполнена. У одного пациента с ранением передней 
стенки шейного отдела пищевода после проведения 
СКТ с приемом водорастворимого контраста был 
получен ложно-отрицательный результат и ранение 
пищевода было выявлено с использованием других 
методов инструментальной диагностики. При этом 
рентгенологическими признаками со 100% вероятно-
стью свидетельствующими о наличии повреждения 
пищевода является поступление контрастного пре-
парата за пределы пищевода. Другие признаки – 
эмфизема средостения, наличие воспалительного 
инфильтрата в средостении, одно или двухсторонний 
плеврит, гидроперикард оказались не специфичными 
и не позволяли судить о наличии или отсутствии по-
вреждения пищевода. Помимо выявления признаков 
ранения пищевода СКТ органов груди и шеи является 
незаменимым методом в выявлении сопутствующих 
травме пищевода повреждений.

Эзофагоскопия позволяет выявить повреждение 
пищевода на основании наличия дефекта слизистой 
пищевода. По нашим данным, точность гибкой эндо-
скопии в определении повреждений пищевода в его 
абдоминальном и внутригрудном сегменте составля-
ет 95%, а при локализации повреждения пищевода 
в шейном отделе – не более 80%. Это связано с тем, что 

при выполнении эзофагоскопии эндоскоп проводится 
в проксимальный отдел пищевода вслепую, на не раз-
дутом пищеводе и проксимальные 2-4 см не доступны 
для адекватного осмотра.

Стоит отметить, что сочетание СКТ с пероральным 
приемом контрастного препарата и эзофагоскопии 
позволяет добиться 100% точности в верификации 
наличия повреждения пищевода и определения его 
топографоанатомических характеристик.

Применение фибробронхоскопии, СКТ ангиогра-
фии необходимо для верификации сочетанных по-
вреждений и обязательно у пациентов в стабильном 
состоянии.

Все (100%) пациенты с повреждениями пищевода 
оперированы. Варианты оперативных вмешательств 
представлены в таблице 2.

Таблица 2
Варианты оперативных вмешательств выполненных 

на пищеводе у пострадавших с повреждениями пищевода
№ Вид оперативного вмешательства Количество
1 Ушивание раны пищевода 54

2 Ушивание раны пищевода и пластика 
мышечным лоскутом 14

3 Ушивание раны пищевода и пластика 
лоскутом из париетальной плевры 2

4 Ушивание раны пищевода и укрытие швов 
большим сальником 2

5 Дренирование плевральной полости, 
гастростомия, эзофагостомия 1

6 Гастростомия, дренирование 
параэзофагеальное 2

7 Дренирование плевральной полости 1

Оперативные доступы при ранениях шейного отде-
ла пищевода – коллотомия слева по переднему краю 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы от яремной 
вырезки грудины до угла нижней челюсти слева 
(по Разумовскому); при ранениях верхне-грудного 
отдела пищевода мы используем или правосторон-
нюю боковую торакотомию справа в 5 межреберьи, 
или стернотомию – все зависит от сопутствующих 
повреждений. В нашей практике был случай ранения 
в 1 зоне шеи справа в результате которого был по-
врежден брахиоцефальный ствол, трахея и пищевод. 
Оперативное вмешательство выполнено из стерно-
томного доступа в сочетании с цервикотомией справа. 
При повреждениях средне-грудного отдела пищевода 
чаще использовали правосторонний торакотомный 
доступ в 5 межреберьи. При повреждениях нижнее-
грудного отдела пищевода и пищеводно-желудочного 
перехода мы отдаем предпочтение левостороннему 
боковому торакотомному доступу в 6 межреберьи, 
который мы использовали у 3 пациентов. При этом 
у 1 пациента с ранением нижнее-грудного отдела пи-
щевода использован правосторонний торакотомный 
доступ, а у 2 пациентов – лапаротомия. Гастростомию, 
эзофагостомию и дренирование плевральной полости 
мы выполняли такое вмешательство у одного пациен-
та, у которого был разрыв нижней трети пищевода, 
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диагностированный на 2 сутки после ДТП – постра-
давший был водителем легкового автомобиля. При 
поступлении находился в септическом состоянии. При 
дренировании левой плевральной полости, по поводу 
левостороннего гидроторакса, получено желудочное 
содержимое. Учитывая септическое состояние паци-
ента выполнена боковая эзофагостомия на шее слева; 
гастростомия, еюностомия под местной анестезией. 
Пациент лечился в течение 45 суток, выписан, в по-
следствие восстановился естественный пассаж пищи.

В структуре осложнений после операций по пово-
ду травмы пищевода ведущую роль играли гнойно-
септические осложнения, которые наблюдали у 46 
(60,5%) пациентов. Среди них наиболее частыми были 
нагноение послеоперационной раны – у 30 (65%), 
сепсис – у 23 (50%), пневмония – у 18 (39%), медиа-
стинит – у 7 (15%), эмпиема плевры – у 5 (11%), несо-
стоятельность пищеводных швов – у 12 (26%). Среди 
причин летальных исходов превалирует сепсис как 
следствие инфекционных осложнений на фоне несо-
стоятельности пищеводных швов. Общая летальность 
у пострадавших с ранениями пищевода составила 
20%, при этом в группе пациентов с повреждениями 
шейного отдела пищевода летальность составила 14% 
и была связана с осложнениями, развивающимися 
на фоне тяжелых сосудистых повреждений и крово-
потери. Умерли 5 (63%) из 8 пациентов с ранениями 
грудного отдела пищевода и 2 (50%) из 4 с ранениями 
абдоминального отдела пищевода.

Обсуждение . Решение вопросов своевременной 
диагностики и выбора рационального варианта лече-
ния у пациентов с повреждениями пищевода является 
сложной проблемой клинической медицины [3, 5]. 
В первую очередь это связано с редкостью встреча-
емости – в больших обзорах посвященных данной 
проблеме указывается что встречаемость ранений 
пищевода находится в пределах 1% от всех травм 
[1, 2]. При клинической диагностике, в большинстве 
работ, как и в нашей указывается что нет патогномо-
ничных симптомов ранения пищевода, а ведущими 
клиническими проявлениями могут быть эмфизема 
шеи и поступление из раны слюны или желудочного 
содержимого [1, 3, 4, 5]. Кроме того, учитывая глубо-
кое расположение пищевода, в большинстве случаев 
клиническая картина, обусловленная сопутствующими 
повреждениями – ранениями крупных сосудов, серд-
ца, легких, кровопотерей выступает на первый план. 
Большинство авторов признает, что СКТ в сочетании 
с эзофагоскопией обладает наибольшей ценностью 
в верификации повреждений пищевода [1, 7]. Вместе 
с тем, по данным некоторых исследователей сообща-
ется о том, что само эндоскопическое исследование 
пищевода обладает практически 100% чувствительно-
стью и специфичностью [4]. В отношении проводимых 
оперативных вмешательств и используемых для них 
оперативных доступов при повреждениях шейного 
отдела пищевода в современных работах указывается 
что необходимо выполнять ушивание пищевода из ле-

востороннего цервикотомного доступа [1, 2, 6], что 
аналогично нашей позиции. Вместе с тем, ряд авторов 
отмечает, что во всех случаях ушивания раны шейного 
отдела пищевода необходимо укрывать линию швов 
грудино-ключично-сосцевидной мышцей [3, 7]. При 
ранениях грудного отдела пищевода, также, как в на-
шей работе, большинство авторов отдают предпочте-
ние левостороннему торакотомному доступу [1, 2, 3, 
4]. Частота летальных исходов и структура осложнений, 
полученная в нашей работе, также не противоречит 
работам современных авторов [1, 2, 3, 5]. Таким об-
разом, полученные нами результаты не противоречат 
результатам мировой литературы.

Таким образом:
1. При поступлении в стационар все пациенты с по-

дозрениями на повреждение пищевода должны 
быть разделены на 2 группы – 1 группа – постра-
давшие в нестабильном состоянии (систолическое 
АД ниже 90 мм рт. ст., лактат более 2 ммоль/л, BE 
менее – 6 ммоль/л) – им необходимо проведение 
сокращенного обследования в условиях противо-
шоковой операционной – рентгенографии органов 
груди и УЗИ по протоколу FAST, после этого следует 
выполнять оперативное вмешательство; 2 группа – 
пациенты в стабильном состоянии, которым необ-
ходимо проводить весь комплекс обследований, 
включающий СКТ шеи, груди, живота, фиброэзо-
фагоскопию, фибробронхоскопию.

2. Объем оперативного вмешательства на пищеводе 
у пациентов в нестабильном состоянии должен 
быть направлен на максимально возможное 
сокращение времени оперативного вмешатель-
ства – целесообразно выполнить простое ушивание 
разрыва пищевода отдельными узловыми швами 
в один ряд или непрерывным обвивным швом, 
и широко дренировать зону повреждения. При 
ушивание пищевода мы обязательно захватываем 
слизистый слой и используем рассасывающиеся 
монофиламентные нити (ПДС 3/0 или ПДС 4/0). 
В том случае, если ушивание пищевода просты-
ми швами не представляется возможным – на-
блюдается полный его разрыв или повреждение 
более 2/3 диаметра следует его перевязать выше 
и ниже места дефекта (возможно использование 
линейных сшивающих аппаратов для ускорения 
операции), затем, после стабилизации состояния 
пострадавшего проксимальнее дефекта сформи-
ровать эзофагостому, дистальнее – гастростому; 
восстановление непрерывности желудочно-ки-
шечного тракта с использованием различных 
вариантов реконструктивных вмешательств необ-
ходимо выполнять в отдаленные после первичного 
оперативного вмешательства сроки.

3. У стабильных пострадавших с повреждениями 
пищевода во время оперативного вмешательства 
мы считаем обязательным соблюдение следующих 
правил: необходимо удалить явно некротизиро-
ванную ткань с краев раны пищевода; необходимо 
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увидеть полностью дефект слизистой пищевода, 
если он больше чем дефект в мышечной обо-
лочке пищевода, то нужно сделать продольную 
эзофаготомию; направление ушивания может 
быть как продольным так и поперечным, в за-
висимости от длины ранения; мы используем 
2-рядный шов – непрерывным обвивным швом 
или отдельными узловыми швами нитью ПДС 
4/0 сшивается слизистая, а затем отдельными 
узловыми швами формируются серозно-мышеч-
ные швы; использование васкуляризированных 
аутогенных лоскутов (мышечный, плевральный, 
перикардиальный) мы применяем у пациентов 
с сочетанными повреждениями, для снижения 
вероятности развития в послеоперационном пе-
риоде фистулы между ушитым пищеводом и по-
раженной структурой – мы использовали мышеч-
ный лоскут у 14 пациентов при наличии ранения 
шейного отдела пищевода и трахеи, у 1 пациента 
мы использовали плевральный лоскут при по-
вреждении нижнее-грудного отдела пищевода 
и грудной аорты, у 1 пациента – при повреждении 
левого главного бронха и средне-грудного отдела 
пищевода. Кроме того, в том случае, если имеются 
протяженные дефекты пищевода, у пострадавших 
в стабильном состоянии возможно выполнение ре-
конструктивных оперативных вмешательств сразу. 
В случае, если пострадавший стабилен, но име-
ется местный инфекционный процесс – эмпиема 
плевры, медиастинит, целесообразно выполнить 
гастро- или еюностомию, эзофагостомию (на шее) 
и дренирование плевральной полости.
Заключение . Применение дифференцированного 

подхода, основанного на оценке тяжести состояния 
пострадавшего, степени повреждения пищевода 
и местного инфекционного процесса позволяет 
объективизировать лечебный процесс и улучшить 
результаты лечения пострадавших с повреждениями 
пищевода. Однако, учитывая небольшое количество 
наблюдений, необходимо проведение дальнейших 
исследований в данном направлении.
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Баклаева Т. Б., Василькова Т. Н., Чабанова Н. Б., Василькова Г. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОСОБЕННОСТИ АДИПОЦИТОКИНОВОГО ПРОФИЛЯ  
У БОЛЬНЫХ ОЖИРЕНИЕМ С РАЗЛИЧНЫМ ТИПОМ  
ДЕПОНИРОВАНИЯ ЖИРОВОЙ ТКАНИ

Цель. Обозначить особенности профиля адипоцитокинов у больных ожирением с различным типом 
преимущественного жироотложения.
Материалы и методы. Обследовано 167 человек. На основании установленного типа жироотложе-
ния все исследуемые были разделены на группы с преимущественно подкожным и преимущественно 
висцеральным типом жиронакопления. Затем, внутри полученных групп, на основании вычисленного 
индекса массы тела (ИМТ) все исследуемые были разделены на группы: с нормальным ИМТ, с избыточной 
массой тела, с ожирением. Тип преимущественного депонирования жировой ткани определяли с по-
мощью антропометрического обследования: измерения окружности талии (ОТ), объема бедер (ОБ), 
вычисления соотношения ОТ/ОБ, а также с помощью ультразвукового исследования жировой ткани. 
При этом определяли толщину слоя внутрибрюшного жира, подкожного жира, преперитонеального 
жира. Рассчитывали индекс жира брюшной стенки, на основании которого устанавливали преиму-
щественно висцеральный или подкожный тип жироотложения. Изучение профиля адипоцитокинов 
включало определение гормонов в исследуемых сыворотках крови: грелин, галанин, нейропептид – Y, 
лептин, резистин, адипонектин.
Результаты. Установлено, что во всех группах исследуемых количество орексигенных гормонов пре-
вышало диапазон допустимых значений и нарастало прямо пропорционьно росту ИМТ. При этом 
количество анорексигенных адипокинов уменьшалось у всех исследуемых с избыточной массой тела 
и ожирением. Так же выявлено, что в группе лиц с преимущественно висцеральным типом жироот-
ложения концентрации орексигенных гормонов были выше в сравнении с таковыми в группе с преиму-
щественно подкожным типом накопления жировой ткани.
Заключение. Полученные данные исследования указывают на возможность использования профиля 
адипоцитокинов совместно с изучением характера жироотложения у пациентов с избыточным 
жиронакоплением и использовать его в качестве оценки прогноза ассоциированных с ожирением па-
тологических состояний.
Ключевые слова: ожирение, избыточная масса тела, индекс массы тела, адипоцитокины, тип жиро-
отложения.

Актуальность . Сегодня общепризнанным яв-
ляется определение ожирения как хронического 
мультифакторного гетерогенного заболевания, про-
являющегося избыточным образованием жировой 
ткани, прогрессирующего при естественном течении, 
сопровождающегося высоким кардиометаболическим 
риском, специфическими осложнениями и ассоцииро-
ванными заболеваниями [9]. Всемирная организация 
здравоохранения назвала ожирение «реальной эпиде-
мией». Избыточная масса тела и ожирение являются 
основными факторами риска смерти – около 3,4 млн. 
взрослого населения ежегодно умирают в результате 
ожирения [3, 6]. Жировая ткань является сложным 
эндокринным органом, выступает в роли источника 
провоспалительных и противовоспалительных ади-
покинов, играющих ключевую роль в формировании 
ассоциированный с ожирением заболеваний [1]. 
Важно, что у больных ожирением список болезней, 
риск которых увеличивается, значителен. Наиболее 
распространены следующие проблемы со здоровьем, 
сопряженные с избыточным весом: нарушения дыха-
ния, включая апноэ во сне; жировой гепатоз печени 

(безалкогольный стеатогепатит); болезни желчного 
пузыря; проблемы с наступлением и вынашивани-
ем беременности, такие как гестационный диабет, 
высокое артериальное давление и повышенный 
риск Кесарева сечения [8]. Считается, что негативные 
последствия ожирения связаны не столько с общим 
количеством жира в организме, сколько с особен-
ностями его перераспределения. При этом наиболее 
опасным типом ожирения является абдоминальное, 
развивающееся на фоне чрезмерного увеличения 
висцеральной жировой ткани [4].

Цель исследования . Обозначить особенности 
профиля адипоцитокинов у больных ожирением с раз-
личным типом преимущественного жироотложения.

Материалы и методы . На основании доброволь-
ного информированного согласия в исследовании 
приняли участие 167 человек. На основании установ-
ления типа жироотложения все исследуемые были 
разделены на группы с преимущественно подкожным 
(86 человек) и преимущественно висцеральным типом 
жиронакопления (81 человек). В сформированных 
группах, в зависимости от ИМТ все исследуемые были 
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Baklaeva T. B., Vasilkova T. N., Chabanova N. B., Vasilkova G. A.

FEATURES OF THE ADIPO CITOKIN PROFILE IN OBESITY PATIENTS  
WITH DIFFERENT TYPES OF DEPOSITION OF FAT TISSUE

Aim. Identify the profile features of adipocytokines in obese patients with various types of predominant fat de-
position. Then, within the obtained groups, on the basis of the calculated body mass index (BMI), all the subjects 
were divided into groups: with normal BMI, with overweight, and obesity.
Materials and methods. 167 people were examined. Based on the established type of fat deposition, all studied 
were divided into groups with predominantly subcutaneous and predominantly visceral type of fat accumulation. 
The type of predominant deposition of adipose tissue was determined using an anthropometric examination: mea-
suring the waist circumference, hip volume, calculating the waist circumference / hip volume ratio, as well as using 
ultrasound of the adipose tissue. In this case, the thickness of the layer of intra-abdominal fat, subcutaneous fat, 
preperitoneal fat was determined. The abdominal wall fat index was calculated, based on which a predominantly 
visceral or subcutaneous fat deposition was established. The study of the profile of adipocytokines included the 
determination of hormones in the studied blood sera: ghrelin, galanin, neuropeptide Y, leptin, resistin, adiponectin.
Results. The obtained study data indicate the possibility of using the adipocytokine profile in conjunction with 
studying the nature of fat deposition in patients with excessive fat accumulation and use it as an estimate of the 
prognosis of pathological conditions associated with obesity.
Keywords: obesity, overweight, body mass index, adipocytokines, type of fat deposition.

разделены на 3 группы: с нормальной массой тела – 
ИМТ 20-24,9 кг/м2 (23 человека с преимущественно 
подкожным и 37 с преимущественно висцеральным 
жироотложением), с избыточной массой тела – ИМТ 
25,0-29,9 кг/м2 (28 с преимущественно подкожным 
и 26 с преимущественно висцеральным жироотложе-
нием) и с ожирением – ИМТ 30 кг/м2 и более (35 с пре-
имущественно подкожным и 18 с преимущественно 
висцеральным жироотложением).

Изучение профиля адипоцитокинов включало 
определение гормонов в исследуемых сыворотках 
крови, производимое методами ИФА-анализа, с по-
мощью тест-систем по инструкции следующих произ-
водителей: грелин, галанин, нейропептид (Peninsula 
Laboratoris, LLS, США); лептин, резистин, адипонектин 
(ELISA, Германия). Регистрация результатов проводи-
лась на горизонтальном фотометре ELх800 (США) при 
длине волны 450 нм. Нормативными считались сле-
дующие показатели следующие показатели: грелин – 
0,045 пг/мл, галанин – 0,22 нг/мл, нейропептид-Y  – 12 
нг/мл, лептин – 2,0-5,6 нг/дл, адипонектин – 5,4-13,6 
нг/мл, резистин – 6,63-11,35 пг/мл.

В соответствии с поставленной целью всем иссле-
дуемым проводили традиционное антропометриче-
ское обследование, включающее измерение массы 
тела (в кг), роста (в см), окружности талии (ОТ в см), 
объема бедер (ОБ в см), с последующим вычислением 
ИМТ – отношения веса (в кг) к росту (в м2) и соотно-
шения ОТ/ОБ. Характер жироотложения оценивали 
с помощью УЗИ жировой ткани, используя конвексный 
датчик с частотой 2-5 МГц, который устанавливался 
в эпигастральной области, непосредственно под 
мечевидным отростком. При этом проводилось про-
дольное сканирование вдоль средней линии тела. 
Определялась толщина слоя внутрибрюшного жира, 
измеряемая как расстояние между передней стен-
кой брюшной аорты и задней поверхностью прямой 

мышцы живота. Толщина подкожного жира (ПКЖ) 
определялась как расстояние между передней по-
верхностью белой линии живота и границей между 
жиром и кожей, а толщина преперитонеального жира 
(ППЖ) – как расстояние между задней поверхностью 
белой линии живота и передней поверхностью печени. 
Рассчитывали индекс жира брюшной стенки, который 
представляет собой отношение максимальной тол-
щины ППЖ к минимальной толщине ПКЖ [1, 10, 11]. 
Висцеральный тип преимущественного накопления 
жировой ткани устанавливали при величине индекса 
более 1 и подкожный тип – при показателе индекса 
менее 1.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием параметрических 
и непараметрических методов в зависимости от пара-
метров распределения вариационных рядов с исполь-
зованием статистического пакета SPSS Statistics 17.0, 
Windows, MS Excel. Результаты представлены в виде 
средних величин (M ± m). Достоверность выявленных 
различий оценивались по t-критерию Стьюдента для 
парных выборок. Уровень значимости считался до-
стоверным при p ≤ 0,05.

Результаты исследования . Установлено, что во всех 
группах исследуемых количество орексигенных гормо-
нов превышало диапазон допустимых значений и на-
растало прямо пропорционально росту ИМТ. Так же 
выявлено, что концентрация анорексигенных гомонов 
уменьшалась при увеличении ИМТ, и у больных с из-
быточной массой тела и ожирением наблюдался их 
недостаток (табл. 1, 2).

Установлено, что в группе лиц с преимущественно 
висцеральным типом жироотложения количество всех 
исследуемых орексигенных гормонов было выше, 
а концентрация анорексигенных ниже, чем в группе 
лиц с преимущественно подкожным типом депони-
рования жировой ткани (табл. 1, 2).
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Таблица 1
Количественная оценка адипоцитокинов  

в группе исследуемых с преимущественно подкожным 
типом жироотложения и различным ИМТ

Показатель Норма

Нор-
мальная 

масса 
тела

Избы-
точная 
масса 
тела

Ожире-
ние

p

1 группа
(n = 23)

2 группа
(n = 28)

3 группа
(n = 35)

Лептин, 
нг/мл 2,0-5,6 5,79 ±

1,04
8,07 ±
1,57

29,43 ±
5,44

p1-3 ≤ 0,05
p2-3 ≤ 0,01

Адипонек-
тин, мг/мл

5,4-
13,6

5,46 ±
2,91

5,24 ±
3,13

4,26 ±
2,11 p1-3 ≤ 0,05

Резистин, 
пг/мл

6,5-
11,35

13,72 ±
3,71

16,58 ±
7,37

27,31 ±
5,09

p1-3 ≤ 0,05
p2-3 ≤ 0,01

Грелин, 
пг/мл 0-0,045 0,09 ±

0,03
0,14 ±
0,08

0,17 ±
0,03

p1-2 ≤ 0,05
p1-3 < 0,05

Галанин, 
нг/мл 0-0,22 0,48 ±

0,6
1,35 ±
0,09

5,59 ±
0,79 p1-3 ≤ 0,001

Нейропеп-
тид-γ, нг/мл 0-12 12,21 ±

1,4
15,26 ±

4,81
22,57 ±

4,19
p1-3 ≤ 0,05
p2-3 ≤ 0,01

Примечание: p – достоверность различий между преимуществен-
но подкожным и висцеральным типами жироотло-
жения по t-критерию Стьюдента.

Таблица 2
Количественная оценка адипоцитокинов  

в группе исследуемых с преимущественно висцеральным 
типом жироотложения и различным ИМТ

Показатель Норма

Нор-
мальная 

масса 
тела

Избы-
точная 
масса 
тела

Ожире-
ние

p

1группа
(n = 37)

2 группа
(n = 26)

3 группа
(n = 18)

Лептин, 
нг/мл 2,0-5,6 5,86 ±

2,11
8,21 ±
1,36

29,62 ±
7,91

p1-3 ≤ 0,01
p2-3 ≤ 0,01

Адипонек-
тин, мг/мл

5,4-
13,6

5,51 ±
4,09

5,38 ±
2,78

5,19 ±
1,91 p1-3 ≤ 0,05

Резистин, 
пг/мл

6,5-
11,35

15,53 ±
2,33

19,39 ±
5,67

30,11 ±
3,71

p1-3 ≤ 0,05
p2-3 ≤ 0,01

Грелин, 
пг/мл 0-0,045 0,13 ±

0,01
0,19 ±
0,10

0,21 ±
0,04

p1-3 < 0,05
p1-2 ≤ 0,05

Галанин, 
нг/мл 0-0,22 0,60 ±

0,21
1,45 ±
0,09

6,21 ±
0,78 p1-3 ≤ 0,01

Нейропеп-
тид-γ, нг/мл 0-12 12,36 ±

1,81
17,46 ±

2,86
26,74 ±

4,29
p1-3 ≤ 0,01
p2-3 ≤ 0,01

Примечание: p – достоверность различий между преимуществен-
но подкожным и висцеральным типами жироотло-
жения по t-критерию Стьюдента.

Обсуждение и заключение . Полученные данные 
проведенного исследования указывают на то, что 
жировая ткань подкожной и висцеральной областей 
характеризуется способностью к секреции орексиген-
ных и анорексигенных гормонов, что подтверждает 
имеющиеся данные, свидетельствующие о том, что 
жировая ткань является активным эндокринными ор-
ганом, способным продуцировать биологически актив-
ные низкомолекулярные белки – адипоцитокины [11].

В результате исследования выявлено, что концен-
трация орексигенных гормонов превышала допусти-

мый диапазон значений в обеих группах, различных 
по типу жироотложения независимо от ИМТ. Это мож-
но объяснить тем, что лица с нормальным ИМТ очень 
часто имеют избыточное накопление жировой ткани. 
При чем, необходимо отметить, что ИМТ не отражает 
особенности накопления жировой массы и высокие 
индивидуальные значения ИМТ сами по себе не могут 
быть критерием ожирения [7]. Сегодня существует 
понятие «метаболически здоровое ожирение», а не-
которых пациентов с ИМТ, находящимся в пределах 
нормы, определяют как к «метаболически тучные». 
Следовательно, такие данные обуславливают необ-
ходимость определения подобных состояний и раз-
работки дополнительных нормативов для диагностики 
ожирения, включая применение специальных методов 
диагностики особенностей жироотложения [5], на-
пример УЗИ жировой ткани, являющегося простым, 
безопасным, доступным, высокоинформативным 
методом.

Так же результаты нашего исследования показали, 
что концентрация адипокинов была выше в группе 
исследуемых с преимущественно висцеральным 
типом жироотложением, чем в группе исследуемых 
с преимущественно подкожным типом локализации 
жировой ткани, что так же подтверждает имеющиеся 
данные о том, что именно висцеральный жир обладает 
наибольшей метаболической активностью и является 
особо значимым предиктором развития нарушения 
метаболический процессов [12]. Известно, что адипо-
кины способны регулировать чувствительность к ин-
сулину, оксидативный стресс, энергетический обмен, 
свертываемость крови и воспалительные реакции 
[2]. Таким образом, учитывая полученные данные 
исследования, можно рассматривать жировую ткань, 
в частности, тип ее преимущественной локализации 
в качестве маркера метаболических изменений и со-
пряженных с ними заболеваний.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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Многопрофильная клиника ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ НАЧАЛЬНЫХ  
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ  
В РАЗВИТИИ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
У РАБОТАЮЩИХ ВО ВРЕДНЫХ УСЛОВИЯХ ТРУДА

Цель. Определить прогностическую значимость начальных клинико-лабораторных изменений в раз-
витии хронических неинфекционных заболеваний у работающих во вредных условиях труда.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование на базе Многопрофильной клиники 
г. Тюмени с 2016 по 2018 гг., в которое включены 102 мужчины трудоспособного возраста: от 22 до 44 
лет (n = 46) и от 45 до 59 лет (n = 56). Группы сопоставимы по вредным производственным факторам, 
возрасту и стажу работы: 1-я группа – это работающие в условиях воздействия общей вибрации – 32 
человека (31,4%); 2-я группа – это работающие в условиях воздействия производственного шума – 40 
человек (39,2%); в 3-ю группу определены работающие в условиях воздействия аэрозолей фиброгенного 
и смешанного типа. Лабораторные и инструментальные методы проведены согласно приказу Мин-
здравсоцразвития России 12.04.2011 N 302н (ред. 06.02.2018). Статистическая обработка данных про-
ведена с помощью программ Microsoft Office Excel 2010 и «STATISTICA 10». Прогностическая значимость 
определялась с помощью многофакторного анализа и метода простой экстраполяции.
Результаты. У работающих в условиях воздействия общей вибрации определена структура факторов 
риска хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) и начальных клинико-лабораторных измене-
ний – это курение (90,6%), средний индекс «пачка-лет» 13,6 ± 2,3, гипергликемия (25%), избыток массы 
тела (43,8%), у каждого третьего обследуемого гиперхолестеринемия и воспалительные изменения 
крови (34,4%), нейросенсорная тугоухость (21,8%) в сочетании с ретинопатией. У работающих в ус-
ловиях воздействия производственного шума выявлена следующая структура: курение (85%), ком-
бинированные нарушения функции внешнего дыхания у 17,5%, средний индекс «пачка-лет» 20,9 ± 1,6, 
гиперхолестеринемия (75%), признаки симпатотонии и ваготонии в равной степени (17,5%), артери-
альная гипертензия (40%), нейросенсорная тугоухость (27,5%) в сочетании с ретинопатией, ожирение 
у каждого четвертого обследуемого. У работающих в условиях воздействия аэрозолей фиброгенного 
и смешанного типа выявлены: курение (80%), средний индекс «пачка-лет» 18,7 ± 2,1, воспалительные 
изменения и избыток массы тела у каждого третьего обследуемого, гиперхолестеринемия (46,6%).
Заключение. В исследуемых группах в зависимости от преимущественного воздействия производ-
ственного фактора определился континуум-каскад традиционных факторов и начальных клинико-
лабораторных изменений у работающих, что позволяет прогнозировать развитие ХНИЗ уже при 
трудоустройстве по профессии. У мужчин, работающих в условиях воздействия общей вибрации, 
возможно прогнозировать у каждого четвертого развитие сахарного диабета, у каждого второго 
развитие артериальной гипертензии, в условиях воздействия производственного шума – у каждого 
второго артериальную гипертензию и ишемическую болезнь сердца.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, хроническая обструктивная болезнь легких, сахарный 
диабет, ишемическая болезнь сердца, нейросенсорная тугоухость, эндотелиальная дисфункция, 
факторы риска неинфекционных заболеваний, производственные факторы.

Введение . Хронические неинфекционные за-
болевания являются ведущей причиной смертности 
населения, при этом заболеваемость неуклонно рас-
тет [6, 9, 15, 20]. Основными причинами смертности 
и инвалидности трудоспособного населения являются 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), в этом числе 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), злокачествен-
ные новообразования (ЗНО) и заболевания органов 
дыхания [2, 12, 22]. В динамике смертность от ХНИЗ 
за последнее десятилетие снижается, но у российских 

мужчин она выше в 2 раза, чем у женщин [2]. Так, на-
пример, в Российской Федерации по данным Росстата 
число умерших по причине от ССЗ трудоспособного 
возраста в 2018 г. составило 60 843 человек, из них 
превалирующее большинство – мужчины – 51 475 
человек. Высокая смертность мужского населения 
трудоспособного возраста (15-59 лет) за 2014 г. по-
лучила определение «сверхсмертности» в трудах 
Н. Ф. Измерова, Г. И. Тихоновой, Т. Ю. Горчаковой 
«Смертность населения трудоспособного возраста 
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Bolotnova T. V., Blaginina T. F., Khasanova J. V., Borovinsky D. A.,  
Veryasov D. A., Semenova K. A., Nelaeva A. A., Cherkasova S. P.

PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF INITIAL CLINICAL AND LABORATORY CHANGES  
IN THE DEVELOPMENT OF CHRONIC NON-COMMUNICABLEDISEASES IN EMPLOYEES  
UNDER HARMFUL WORKING CONDITIONS

Aim. To determine the prognostic significance of initial clinical and laboratory changes in the development of 
chronic non-infectious diseases in workers in harmful working conditions.
Materials and methods. A prospective study was conducted on the basis of a Multidisciplinary clinic in Tyu-
men from 2016 to 2018, which included 102 men of young and Mature ages: from 22 to 44 years (n = 46) and 
from 45 to 59 years (n = 56). The groups are comparable in terms of harmful production factors, age and work 
experience: group 1-drivers and machinists working in conditions with a predominant influence of General vibra-
tion-32 people (31.4%); group 2-carpenters and locksmiths working in conditions with a predominant impact of 
industrial noise-40 people (39.2%); the 3rd group includes electro-gas welders, electricians, insulators working 
mainly under the influence of aerosols of fibro genic and mixed type. Laboratory and instrumental methods were 
carried out according to the order of the Ministry of health and social development of Russia 12.04.2011 N 302n 
(ed. 06.02.2018). Statistical data processing was carried out with the help of Microsoft Office Excel 2010 and 
«STATISTICA 10». Prognostic significance was determined by multivariative analysis and simple extrapolation, 
which consists in extending previous regularity into the future.
Results. The structure of risk factors for chronic non-communicable diseases and initial clinical and laboratory 
changes was determined in men working in conditions with the predominant influence of General vibration. The 
most common and leading to the development of chronic non-communicable diseases is Smoking (90.6%), the 
average index «pack-years’ 13.6 ± 2.3, hyperglycemia (25%), excess body weight (43.8%), every third subject hy-
percholesterolemia and inflammatory blood changes (34.4%), sensorineural hearing loss (21.8%) in combination 
with retinopathy in half of cases. Arterial hypertension was revealed in 40.6%, every fourth detected for the first 
time, and there was an increase in the level of diastolic blood pressure in 2016, in 2018 there is a linear increase 
increase levels and systolic and diastolic blood pressure, and prevalence’s increasing of obesity.
The following structure of initial clinical and laboratory changes was revealed in men working in conditions with 
predominant exposure to industrial noise: Smoking (85%), combined respiratory dysfunction in 17.5%, the aver-
age index «pack-years’ 20.9 ± 1.6, hypercholesterolemia (75%), signs of sympathotonia and vagotonia equally 
(17.5%), hypertension (40%), for the first time revealed in half of cases, sensorineural hearing loss (27.5%) in 
combination with retinopathy in half of the cases, obesity in every fourth case. The following factors and initial 
clinical and laboratory changes were revealed in men working in conditions with predominant exposure to aerosols 
of fibrogenic and mixed type: Smoking (80%), the average index «pack-years’ 18.7 ± 2.1, inflammatory changes 
and excess body weight in every third subject, hypercholesterolemia (46.6%).
Conclusion. In each study group, depending on the predominant impact of the production factor, a continuum was 
determined-a cascade of traditional factors and initial clinical and laboratory changes in workers, which allows 
predicting the development of chronic non-communicable diseases already during employment in the profes-
sion. In men working in conditions of exposure to General vibration, it is possible to predict the development of 
diabetes mellitus in every fourth, the development of hypertension in every second, in conditions of exposure to 
industrial noise-in every second hypertension and coronary heart disease.
Keywords: arterial hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus, ischemic heart disease, 
sensorineural hearing loss, endothelial dysfunction, risk factors for noncommunicable diseases, production factors.

в России и развитых странах Европы: тенденции по-
следнего двадцатилетия» [9]. При детальном изучении 
глобального плана ВОЗ на 2020 год выделяется одна 
из целей по профилактике и контролю ХНИЗ – это 
выявление социальных детерминант посредством 
социально-ориентированной первичной медико-са-
нитарной помощи и всеобщего охвата медицинским 
обслуживанием [22]. Учитывая особенности и возмож-
ности нашего региона для укрепления приоритета про-
филактики ХНИЗ, установления мониторинга за ними 
и традиционными факторами риска, проблема явля-
ется первоочередной [12, 17]. Работающее трудоспо-
собное население Тюменской области можно разде-
лить на 3 категории: работающие в условиях опасных 
и вредных производственных факторов, работающие 

в условиях без опасных и вредных производственных 
факторов, работающие в условиях внешней и внутрен-
ней миграции. Опасные и вредные производственные 
факторы являются важной составляющей патогенеза 
ХНИЗ [5]. Согласно данным научных исследований, 
проведенных в Европе, при устранении воздействия 
вредных производственных факторов в 16% у мужчин 
и в 22% у женщин ССЗ могут быть предупреждены [13]. 
В экспериментальных исследованиях на животных до-
казано повреждающее действие вибрации, производ-
ственного шума и пыли на микроциркуляторное русло. 
Что касается числа умерших мужчин трудоспособного 
возраста в Тюменской области, то их число составило 
в 2018 году 1283 человека от ССЗ, в том числе от ИБС – 
681 человек, от заболеваний органов дыхания – 104 
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человека, от ЗНО – 478 человек. Эпидемиологические 
исследования ХНИЗ демонстрируют, что концепция 
факторов риска является доминирующей в этиологии, 
непредсказуемость конкретного срока развития ХНИЗ, 
длительный латентный период, широкий диапазон 
клинических проявлений (вероятность ошибочной 
диагностики), невозможность определения без персо-
нифицированной медицины невосприимчивой части 
популяции, вероятностный характер профилактиче-
ских мероприятий в популяции – это одни из самых 
актуальных и малоизученных научных вопросов.

Цель . Определить прогностическую значимость 
начальных клинико-лабораторных изменений в раз-
витии ХНИЗ у работающих во вредных условиях труда.

Материал и методы исследования . Авторами дан-
ной статьи в течение 3-летнего периода проводился 
мониторинг ХНИЗ, факторов риска у 102 работников 
промышленного предприятия мужского пола, за-
нятых во вредных условиях труда с 2016 по 2018 гг. 
Группы сопоставимы по вредным производственным 
факторам, возрасту и стажу работы: 1-я группа – это 
водители и машинисты, работающие в условиях с пре-
имущественным воздействием общей вибрации – 32 
человека (31,4%), средний возраст – 42,1 ± 2,1, стаж 
работы – 7 ± 1,1; 2-я группа – это плотники и слесари, 
работающие в условиях с преимущественным воздей-
ствием производственного шума – 40 человек (39,2%), 
средний возраст – 45,1 ± 2,3, стаж работы – 6,1 ± 1,3; 
в 3-ю группу определены элекрогазосварщики, элек-
тромонтеры, изолировщики, токари и др., работающие 
преимущественно в условиях воздействия аэрозолей 
фиброгенного и смешанного типа, средний возраст – 
37,7 ± 2,3, стаж работы – 3,9 ± 0,6. Проанализированы 
следующие показатели: возраст, антропометрические 
показатели (рост, вес, индекс Кетле), статус курения 
(«не курит», «курил», «период воздержания», «ку-
рит»), стаж курения, индекс «пачка-лет», уровень 
систолического и диастолического артериального 
давления, частота сердечных сокращений (ЧСС); по-
казатели функции внешнего дыхания; аудиометриче-
ские показатели; офтальмологический осмотр сосудов 
глазного дна; соотношение абсолютных значений 
лейкоцитов, нейтрофилов, моноцитов, распределение 
«молодых» и «крупных» форм тромбоцитов, наличие 
нейросенсорной тугоухости, как предиктора эндотели-
альной дисфункции. Клинический и биохимический 
(определение уровня общего холестерина и глюкозы) 
анализы крови проведены соответственно автоматиче-
скими анализаторами «MINDRAY BC-5800» и «MINDRAY 
BS-380». Группы представлены в таблице 1, в которой 
проведена сравнительная характеристика обсле-
дуемых мужчин, работающих на промышленном 
предприятии в зависимости от профессиональных 
групп, от воздействия производственных факторов, 
возраста, стажа работы. Определяющим фактором 
назван традиционный фактор риска ХНИЗ, наиболее 
часто встречаемый в профессиональной группе. Для 
прогнозирования использовался метод простой экс-

траполяции и многофакторный анализ. В модель 
типа многофакторного анализа были включены все 
возможные начальные клинико-лабораторные из-
менения и факторы, воздействующие на работающих 
в условиях вредных производственных факторов. Для 
каждого j-го фактора-аргумента по формуле находили 
оценки Стьюдента в таблице 2. Выбирают наименьшую 
величину оценки min ta1 и сравнивают с табличным 
значением – tp при (n-k-1) – степенях свободы и вы-
бранном уровне значимости р (обычно принимают 
р = 0,05 или 5%). Если минимальная из рассчитанных 
оценок ta > tp, то модель оставляют в полученном виде. 
Если же tap, то фактор а1 исключается из модели как не-
значимый (-). Затем с оставшимися факторами строят 
новую модель, определяют новое значение оценок 
Стьюдента, находят минимальную из них и т. д. до тех 
пор, пока в модели останутся все значимые факторы 
(+). Тесноту связей между функцией и факторами-
аргументами устанавливали с помощью квадрата 
коэффициента множественной корреляции.

Результаты исследования . При подходе к паци-
ентоориентированной профилактике целесообраз-
но вынести, что из вредных факторов, по мнению 
работающих, отрицательно влияющих на сердечно-
сосудистую, дыхательную и эндокринную системы: 
производственный шум отметили 45 человек (44,1%), 
общую вибрацию – 30 человек (29,4%), аэрозоли фи-
брогенного характера (силикатсодержашие пыли) – 25 
человек (24,5%); влияние всех факторов отметили 21 
человек (20,6%); из традиционных факторов риска от-
метили нерациональное питание – 20 человек (19,6%), 
курение – 34 человек (33,3%), низкую физическую 
активность отметили 12 человек (11,8%). В 1-й группе 
мужчин, работающих в условиях общей вибрации, 
выявлены следующие клинико-лабораторные изме-
нения: повышение артериального давления (АД) у 13 
человек (40,6%), при этом у 8 человек (25%) отмечалось 
только повышение диастолического артериального 
давление (ДАД). Впервые выявлена артериальная 
гипертензия у 8 человек (25%). Во 2-й группе работа-
ющих в условиях производственного шума повышение 
АД выявлено у 16 человек (40%), при этом у 4 человек 
(10%) выявлено повышение ДАД. Впервые артери-
альная гипертензия выявлена в 50% случаев. В 3-ей 
группе у 8 человек (26,6%) выявлена артериальная 
гипертензия, в том числе впервые у одного обследуе-
мого (3,33%). По данным электрокардиографического 
исследования: в 1-й группе у 4 человек (12,5%), во 2-й 
группе у 7 человек (17,5%), в 3-ей у 7 человек (23%) 
выявлены признаки ваготонии, брадикардия (ЧСС < 60 
в минуту); в 1-й группе у одного человека (3,1%) вы-
явлено нарушение внутрижелудочкового проведения, 
во 2-й группе у 4 человек (10%) выявлены нарушения 
процессов реполяризации в миокарде и у 7 человек 
(17,5%) тахикардия (ЧСС˃90 в минуту), в 3-ей группе у 2 
человек (6,7%) выявлены нарушения процессов репо-
ляризации, у 2 человек (6,7%) выявлена блокада пра-
вой ножки пучка Гиса. Гематологические показатели 
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клинического анализа крови были следующими в 1-й 
группе у 11 человек (34,4%), во 2-й группе у 7 человек 
(17,5%), в 3-ей группе у 9 человек (30%) выявлен лей-
коцитоз без воспалительных признаков и отсутствия 
признаков острого заболевания в анамнезе в предше-
ствующие 4 недели. Гематокрит в 1-й группе повышен 
у 6 человек (18,8%), во 2-й группе у 9 человек (22,5%), 
в 3-ей группе у 3 человек (10%) за счет эритроцитоза. 
Гемоглобин повышен у 11 человек (34,4%) в 1-й группе, 
у 12 человек (30%) во 2-й группе, у 3 человек (10%) 
в 3-ей группе. Тромбоцитоз выявлен у 3 человек (9,4%): 
у 2-х за счет наличия крупных тромбоцитов и у одного 
пациента за счет «молодых» форм в 1-й группе, у двух 
обследуемых (5%) с моноцитозом и крупными тром-
боцитами у пациентов с признаками инфекции во 2-й 
группе, в 3-ей группе не вывлен. По результатам био-
химического обследования, проведенного натощак, 
у 8 человек (25%) человек выявлена гипергликемия 
(глюкоза крови ≥ 6,1 ммоль/л) в 1-й группе, у 4 человек 

(10%) – во 2-й группе, у одного человека (3,3%) в 3-ей 
группе; у 11 человек (34,4%) выявлена гиперхолесте-
ринемия (общий холестерин крови ≥ 5 ммоль/л) в 1-й 
группе, у 31 человека (77,5%) – во 2-й группе; у 14 
человек (46,6%) – в 3-ей группе. Во 2-й группе один 
обследуемый находится в регистре ХНИЗ с сахарным 
диабетом. Индекс Кетле рассчитан и интерпретирован 
в соответствии с рекомендациями ВОЗ. В 1-й группе по-
лучено распределение: нормальный вес тела у 14 че-
ловек (43,8%), избыток веса тела у 14 человек (43,8%), 
ожирение 1 степени у 4 человек (12,4%). В 2-й группе 
получено распределение: нормальный вес выявлен 
у 15 человек (37,5%), избыток массы тела у 16 человек 
(40%), ожирение у 9 человек (22,5%). В 3-ей группе 
получено распределение: нормальный вес выявлен 
у 16 человек (53,3%), избыток массы тела у 9 человек 
(30%), ожирение у 5 человек (16,6%) во 2-й группе. 
Двусторонняя нейросенсорная тугоухость выставля-
лась на основании аудиометрических данных, в 1-й 

Таблица 1
Сравнительная характеристика мужчин трудоспособного возраста по профессиональным группам,  

распределение по возрасту и стажу работы

Профессии Вредные производственные факторы
(приказ № 302н)

Группа моло-
дого возраста 
n = 46 (сред-
ний возраст/
стаж работы)

Группа зре-
лого возраста 
n = 56 (сред-
ний возраст/
стаж работы)

Определяющий 
фактор риска 
хронических 

неинфекционных 
заболеваний

Водители
n = 9 (43,8/7,3)

Альдегиды алифатические, ароматические. Углерод 
оксид. Смеси углеводородов. Вибрация. Управление 
транспортными средствами

n = 3 (34,6/2,6) n = 6 (53/9,3) Табакокурение 
в 88,8%

Грузчики
n = 5 (39,4/3)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Физические перегрузки. n = 1 (28/4) n = 4 (50,8/2) Гиперхолестери-

немия в 80%

Изолировщики
N = 2 (47/5)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Полиуретаны.
Ультрафиолетовое излучение.

- n = 2 (47/5) Гиперхолестери-
немия в 100%

Дозировщик, дробиль-
щик, мастер
n = 3 (30,7/2,7)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Ультрафиолетовое облучение. n = 3 (30,7/2,7) -

Повышенное 
артериальное 
давление в 100%

Машинисты
n = 23 (42,7/6,7)

Азота неорганические соединения. Альдегиды али-
фатические, ароматические. Углерод оксид. Смеси 
углеводородов. Вибрация. Инфразвук. Физические 
перегрузки. Управление транспортными средствами.

n = 11 (33/3,7) n = 12 
(52,3/9,8)

Табакокурение 
в 91%

Плотники
n = 22 (43,6/5,5)

Локальная вибрация. Производственный шум. Физиче-
ские перегрузки. Работы на высоте. n = 8 (35,1/4,2) n = 14 (52/6,7) Табакокурение 

в 77%

Слесари
n = 18 (46,6/7)

Силикатсодержащие пыли, силикаты. Производствен-
ный шум. Физические перегрузки. Работы на высо-
те. Азота неорганические соединения. Альдегиды 
алифатические, ароматические. Углерод оксид. Смеси 
углеводородов. Световая среда.

n = 6 (38,8/7,8) n = 12 
(54,3/6,1)

Табакокурение 
в 94%

Формовщики
n = 2 (28/2,5)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Производственный шум. Произво-
дные карбаминовых кислот.

n = 2 (28/2,5) - Табакокурение 
в 100%

Электрогазосварщики
n = 6 (34,8/4)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Содержащие менее 20% марганца 
и другие оксиды. Электрическое и магнитное поле. 
Ультрафиолетовое излучение. Производственный шум. 
Локальная вибрация. Работы на высоте.

n = 6 (34,8/4) - Табакокурение 
в 83%

Электромонтеры
n = 4 (40,5/2)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Работы на высоте, обслуживанию 
электроустановок.

n = 2 (31,5/2) n = 2 (49,5/2) Табакокурение 
в 100%

Смазчик, начальник 
смены, обмотчик, 
оператор котельной
n = 4 (34/2)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Ацетон. Производственный шум. 
Работы на высоте, обслуживанию электроустановок. 
Обслуживание сосудов под давлением.

n = 4 (34/2) - Табакокурение 
в 100%

Токари, столяр
n = 4 (47,5/10)

Аэрозоли преимущественно фиброгенного и смешан-
ного типа действия. Работы, выполняемые механиче-
ским оборудованием.

- n = 4 (47,5/10) Табакокурение 
в 75%

Примечание: р < 0,05, критерий Фишера.
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группе выявлена у 7 человек (21,8%), при этом в 50% 
случаев с нарушением слуха выявлены начальные 
изменения сосудов глазного дна, у другой половины 
обследуемых выявлены гиперхолестеринемия и ги-
пергликемия. Во 2-й группе выявлена двусторонняя 
нейросенсорная тугоухость у 11 человек (27,5%), в 50% 
случаев с начальными признаками ретинопатии, у дру-
гой половины обследуемых с гиперхолестеринемией. 
В 3-ей группе двусторонняя нейросенсорная тугоухость 
выявлена у двух обследуемых (6,6%). При анализе 
курения, учитывался период воздержания для расчета 
индекс «пачка-лет». Несмотря на то, что 29 человек 
(90,6%) в 1-й группе курят, средний индекс «пачка-лет» 
13,6 ± 2,3, по данным спирометрического обследова-
ния легкие нарушения функции внешнего дыхания 
(ФВД) выявлены только у одного пациента; тогда как 
во 2-й группе курят 34 человека (85%), но выявлены 
комбинированные (рестриктивные и обструктивные) 
умеренные и значительные нарушения ФВД у 7 чело-
век (17,5%), средний индекс «пачка-лет» 20,9 ± 1,6; 
в 3-ей группе курящих мужчин выявлено 24 человека 
(80%), у 3 (10%) выявлены умеренные и значительные 
комбинированные нарушения ФВД, средний индекс 
«пачка-лет» 18,7 ± 2,1. Во всех группах в течение трех-
летнего периода при построении линейных графиков 
определяется сглаженность количественных характе-
ристик начальных клинико-лабораторных изменений 
(рис. 1) по наиболее высоким параметрам, что говорит 
о развитии и прогрессирования ХНИЗ.

Обсуждение . При многофакторном анализе про-
гнозирования было продемонстрировано, что тради-
ционные факторы риска являются определяющими 
в развитии ХНИЗ у работающих, а производственные 
факторы, несмотря на использование современного 
оборудования, индивидуальных средств защиты 
от воздействия общей вибрации, промышленного 
шума и аэрозолей фиброгенного и смешанного типа 
оказывают патогенетическое влияние на развитие про-
изводственно-обусловленной патологии [5]. У мужчин 
трудоспособного возраста, работающих в условиях 
воздействия общей вибрации, производственного 
шума и аэрозолей фиброгенного и смешанного типа, 
определена структура традиционных факторов риска 
и начальных клинико-лабораторных изменений в за-
висимости от профессии и вредных производственных 
факторов, отличающая от таковой структуры обще-
популяционной. Данная социальная детерминанта 
является группой риска по развитию хронических 
и онкологических заболеваний легких и сердце, так как 
курение является определяющим фактором, а индекс 
«пачка-лет» прогнозирующим развитие хронической 
обструктивной болезни (ХОБЛ), атеросклероза со-
судов, ЗНО органов дыхания в ближайшие несколько 
лет. При изучении возраста мужчин и трудового стажа 
по профессии отмечается трудовая мобильность об-
следуемых и формирование профессиональных групп 
[4], что отражается на структуре факторов риска ХНИЗ. 
Сегодня появились новые термины: «преждевремен-

ная (premature) ИБС», «ИБС в молодом возрасте», 
«преждевременное развитие ИБС», что обусловлено 
курением и ожирением, реже артериальной гипер-
тензией и сахарным диабетом в трудоспособном 
возрасте старше 35 лет [3]. В нашем исследовании 
структура традиционных факторов отлична от струк-
туры, представленной в других исследованиях, что 
возможно связано с краткосрочностью исследования 
и социальными аспектами. Распространенность ожи-
рения, артериальной гипертензии за 3-летний период 
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Рисунок 1. Различия ассоциаций некоторых  начальных клинико-
лабораторных изменений с развитием ХНИЗ в исследуемых группах.  
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Рис . 1 . Различия ассоциаций некоторых начальных клинико-лабора-
торных изменений с развитием ХНИЗ в исследуемых группах
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наблюдений увеличилась. У мужчин, работающих 
в условиях воздействия общей вибрации, выявлена 
гипергликемия у каждого четвертого обследуемого, тог-
да как у мужчин, работающих в условиях воздействия 
производственного шума, выявлена у ¾ обследуемых 
гиперхолестеринемия, так, у мужчин, работающих 
в условиях общей вибрации и производственного 
шума, повышение артериального давления отмечено 
в 1,5 раза чаще, чем в группе работающих в условиях 
воздействия аэрозолей фиброгенного и смешанного 
типа. Артериальную гипертензию [14], ХОБЛ, сахарный 
диабет работающие умышленно скрывают, поэтому 
необходимо обследовать на наличие поражения 
органов-мишеней, изменений спирометрических 
параметров, изменений глюкозотолерантного теста. 
Производственный шум является умеренным стрес-
сорным фактором [11, 18]. Внезапно возникший 
шум с каждым сокращением сердца (Carter 2002 г., 
Babich W. 2012 г.) повышает АД [13]. По данным ис-
следований Johson K. 1971 г., Muzet E. еще в 1980 г. 
на индуцированный источник шума возникает «двух-
фазный ответ работы сердечно-сосудистой системы: 
сначала увеличивается число сердечных сокращении 
вследствие возможного угнетения парасимпатического 
центра, а после наступает компенсаторное уменьше-
ние частоты пульса ортосимпатической активности. 
Ответная реакция вазоконстрикторов является след-
ствием стимуляции периферической симпатической 
системы, спровоцированной слуховым рефлексом [7, 
16, 19]. У мужчин, работающих в условиях производ-
ственного шума, в 17,5% выявлена тахикардия, в 12,5% 
признаки ваготонии по результатам электрокардио-
графического обследования и осмотре обследуемых. 
В равных частях у работающих в условиях воздействия 
общей вибрации и промышленного шума выявлена 
нейросенсорная тугоухость в сочетании с начальны-
ми проявлениями ретинопатии в одной половине 
случаев и с гипергликемией и гиперхолестеринемией 
в другой половине случаев. Слуховой анализатор яв-
ляется стресс-воспринимающим звеном в развитии 
артериальной гипертензии и обладает адаптивным 
механизмом, тогда как артериальная гипертензия 
отягощает течение нейросенсорной тугоухости. 
Бразильскими и японскими учеными доказана взаимо-
связь степени тяжести нейросенсорной тугоухости 
с сахарным диабетом [1]. В настоящее время активно 
ведутся исследования, предметом которых является 
дистрофия и деструкция кортиева органа в ассоциации 
с артериальной гипертензией, ИБС, сахарным диабе-
том, артериальной гипертензией, метаболическими 
и воспалительными параметрами крови [8, 21, 23]. 
Нейросенсорная тугоухость трудоспособного возраста 
в настоящее время является предиктором микроцир-
куляторных нарушений [1, 10]. Сочетание нескольких 
факторов дает неблагоприятный эффект в 2,5 раза 
чаще, чем воздействие одного фактора. Избыток массы 
тела и ожирение наиболее чаще выявляется у рабо-
тающих в условиях воздействия производственного 

шума, в этой же группе определялся такой фактор, как 
дессинхроноз, в результате ночных смен, что возможно 
приводит опосредованно к низкой физической актив-
ности в дневное время и нарушению режима питания.

Таблица 2
Прогностическая значимость начальных клинико-
лабораторных изменений в развитии хронических 

неинфекционных заболеваний у работающих
Начальные 
клинико-

лабораторные 
изменения

Доступность 
диагностиче-
ского методы 

для выявления

Прогности-
ческая зна-

чимость 
изменения

Дешевиз-
на диагно-
стического 

метода
Повышение систо-
лического давления +++ + +++

Повышение диасто-
лического давления +++ + +++

Сужение сосудов 
глазного дна +++ + +++

Гиперхолестери-
немия +++ + +++

Гипергликемия +++ + +++
Избыток массы 
тела/ожирение +++ + +++

Нарушение толе-
рантности к глюкозе +++ + +++

Наличие крупных 
тромбоцитов +++ _ +++

Нарушение ФВД 
по обструктивному 
типу

+++ + +++

Нейросенсорная 
тугоухость – преди-
ктор эндотелиаль-
ной дисфункции

+++ + +++

Лейкоцитоз при от-
сутствии признаков 
воспаления, в том 
числе предшествую-
щие 4 недели

+++ + +++

В течение года население трудоспособного возрас-
та, работающее в условиях вредных производственных 
факторов, остается без медицинского сопровождения 
и относится к категории граждан, не наблюдавшихся 
на терапевтическом участке более 2 лет, что приводит 
к выявлению ХНИЗ на поздних стадиях (с осложнениями, 
а порой и с летальными исходами на рабочем месте).

Заключение . Для проведения диспансеризации муж-
чин, работающих в условиях вредных производственных 
факторов, необходимо использовать принципы соци-
ально-ориентированной первичной медико-санитарной 
помощи. При изучении возраста мужчин и трудового 
стажа по профессии отмечается трудовая мобильность 
обследуемых и формирование профессиональных 
групп с определяющим фактором риска. В каждой ис-
следуемой группе в зависимости от преимущественного 
воздействия производственного фактора определился 
континуум-каскад традиционных факторов, начальных 
клинико-лабораторных изменений у работающих муж-
чин, что позволяет прогнозировать развитие ХНИЗ уже 
при трудоустройстве по профессии. У мужчин, работаю-
щих в условиях воздействия общей вибрации, возможно 
прогнозировать у каждого четвертого развитие сахарного 
диабета, у каждого второго развитие артериальной ги-
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пертензии, в условиях воздействия производственного 
шума – у каждого второго артериальную гипертензию 
и ишемическую болезнь сердца.
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КОМОРБИДНОСТЬ И ДЕПРЕССИЯ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ: ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Цель. Выявить особенности соматического статуса, выраженности депрессии по гендерному при-
знаку у пациентов страдающим сахарным диабетом в зависимости от выраженности ретинопатии.
Материалы и методы. Обследовано 35 пациентов, страдающих сахарным диабетом, нуждающиеся 
в аргон-лазерной коагуляции сетчатки, в связи с выраженными микрососудистыми осложнениями 
по типу диабетической ретинопатии (ДАРП). Проведено стандартное офтальмологическое исследо-
вание (визометрия, тонометрия, периметрия, биомикроскопия переднего отрезка глаза и стекловид-
ного тела офтальмоскопия глазного дна). Клинико-статистический анализ соматического статуса. 
Уровень депрессии определялся по Шкале депрессии Бека.
Результаты. Средняя продолжительность заболевания среди пациентов составила 16,64 ± 7,5 года, 
среди женщин – 22,5 ± 3,7 года, среди мужчин – 17,9 ± 5,9 лет. Структура выраженности ДАРП пред-
ставлена следующим образом: 68, 57% имели препролиферативную ДАРП, 25,71% – пролиферативную 
ДАРП, 5,71% – непролиферативную ДАРП. При анализе соматического статуса данной категории 
пациентов отмечено наличие: ИБС ФК II и ФК III; ДЭП 2 стадии, в том числе с нарушением мозгового 
кровообращения по ишемическому типу: ожирение; АГ 2 и 3 степени; ХСН II ФК II-III. Было отмечено 
наличие обратной корреляционной зависимости уровня депрессии и показателя остроты зрения.
Заключение. У пациентов нуждающихся в аргон-лазерной коагуляции выявлены как микро- так и ма-
крососудистые осложнения. Кроме того, диагностированы сопутствующие заболевания: ожирение, 
артериальная гипертензия, хроническая сердечная недостаточность.
Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ангиоретинопатия, сосудистые осложнения, 
уровень депрессии.

Актуальность . Поражение органа зрения в связи 
с анатомо-физиологическими особенностями наблю-
дается практически при всех соматических заболева-
ниях [8, 9, 10]. В то же время наличие любой патологии 
внутренних органов утяжеляет течение поражения 
глаз и требует мультидисциплинарного подхода 
к проблеме [6, 7]. Достижения современной фарма-
кологической индустрии позволяет компенсировать 
соматический статус при атипичных и не осложненных 
формах заболеваний [2, 3]. С введением инсулина 
в 1930-х годах сахарный диабет быстро перестал быть 
смертельным заболеванием молодых людей, при этом 
причина смерти снизилась с 60-4% [16]. Медицинское 
обслуживание пациентов с диабетом переключилось 
на лечение сосудистых осложнений, включая сердеч-
ные заболевания, почечную недостаточность и диабе-
тическую ретинопатию [4, 5, 11, 15]. В настоящее время 
численность больных СД в мире за последние 10 лет 
значительно увеличилась, и к концу 2017 года превы-
сила 425 млн. человек. По прогнозам Международной 
диабетической федерации к 2045 году СД будет стра-
дать 629 млн. человек [1]. В Российской Федерации, 
как и во всех странах мира, отмечается значимый рост 
распространенности СД (на окончание 2018 г. состояло 
на диспансерном учете 4 584 575 человек, что соста-
вило 3,1% населения) [1]. Последствиями глобальной 
эпидемии СД являются его осложнения связанные 

с нарушением регенерации поврежденных органов 
и тканей, присоединению инфекционных факторов, 
депрессии [1, 7, 13]. Однако лидирующее положение 
занимают сосудистые осложнения – нефропатия, ре-
тинопатия, поражение магистральных сосудов сердца, 
головного мозга, артерий нижних конечностей [12, 14]. 
Наиболее часто эти осложнения являются основной 
причиной инвалидизации и смертности больных СД [1, 
11]. Проводимые эпидемиологические исследования 
выяснения системных, глазных и генетических факто-
ров, связанных с развитием и прогрессированием СД 
дает представление о патофизиологии заболевания, 
а также указывает, куда следует направлять лечение, 
отдельным пациентам и системе здравоохранения 
в целом.

Цель . Выявить особенности соматического статуса, 
выраженности депрессии по гендерному признаку 
у пациентов страдающим сахарным диабетом в за-
висимости от выраженности ретинопатии.

Материалы и методы . Исследование проводилось 
в течение 3-х месяцев 2019 г. в Многофункциональном 
клинико-диагностическом центре г. Тюмени, мето-
дом случайной выборки. Объектом исследования 
были 35 пациентов, нуждающиеся в аргон-лазерной 
коагуляции (АЛК) сетчатки, всвязи с выраженными 
микрососудистыми осложнениями по типу ДАРП [1]. 
Средний возраст пациентов составил 60,67 ± 11,3 лет. 
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Gribanova E. K., Petrova Y. A., Hasanova Y. V., Petrov I. M.

COMORBIDITY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS WITH DIABETIC 
RETINOPATHY: GENDER FEATURES

Aim. To identify the features of somatic status, the severity of depression by gender in patients with diabetes, 
depending on the severity of retinopathy.
Materials and methods. 35 patients with diabetes mellitus needing argon laser coagulation of the retina were 
examined in connection with severe microvascular complications of the type of diabetic retinopathy (DARP). A 
standard ophthalmological examination was performed (visometry, tonometry, perimetry, biomicroscopy of the 
anterior segment of the eye and the vitreous body, ophthalmoscopy of the fundus). Clinical and statistical analysis 
of somatic status. Depression was measured using the Beck Depression Scale.
Results. The average duration of the disease among patients was 16.64 ± 7.5 years, among women 22.5 ± 3.7 
years, among men 17.9 ± 5.9 years. The structure of the severity of DARP is as follows: 68, 57% had preprolifera-
tive DARP, 25.71% had proliferative DARP, 5.71% had non-proliferative DARP. When analyzing the somatic status 
of this category of patients, the presence of: coronary heart disease FC II and FC III; DEP 2 stages, including with 
cerebrovascular accident according to ischemic type: obesity; arterial hypertension 2 and 3 degrees; Chronic 
heart failure II FC II-III. The presence of an inverse correlation between the level of depression and the indicator 
of visual acuity was noted.
Conclusion. In patients requiring argon laser coagulation, both micro- and macro-vascular complications were 
identified. In addition, concomitant diseases were diagnosed: obesity, arterial hypertension, chronic heart failure.
Keywords: diabetes mellitus, diabetic angioretinopathy, vascular complications, level of depression.

Подавляющее большинство пациентов имело сахар-
ный диабет 2 типа – 82,85%, 1 тип сахарного диабета 
встречался у 6 пациентов (17,14%). Структура выражен-
ности ДАРП представлена следующим образом: 24 па-
циента (68, 57%) имели препролиферативную ДАРП, 9 
пациентов (25,71%) – пролиферативную ДАРП, 2 паци-
ента (5,71%) – непролиферативную ДАРП. Средний по-
казатель остроты зрения до АЛК составил 0,581 ± 0,02, 
после – 0,605 ± 0,04. Средний индекс массы тела 
пациентов составил 33,51 ± 7,5. По гендерному при-
знаку было следующее распределение: 22 пациента 
женского пола (средний возраст – 63,19 ± 9,4), 13 паци-
ентов мужского пола (средний возраст – 56,25 ± 11,5). 
Проводилось офтальмологическое исследование: 
визометрия (по стандартной методике), тонометрия 
(с помощью бесконтактного автоматического пневмо-
тонометра фирмы Reichert (США)), периметрия (ПНР-
2-01), биомикроскопия переднего отрезка глаза и сте-
кловидного тела (щелевой лампой «SL-140» фирмы 
«Carl Zeiss Meditec AG» (Германия)), офтальмоскопия 
глазного дна (щелевой лампой в условиях мидриаза 
с помощью бесконтактной линзы Ocular MaxField 78D). 
Клинико-статистический анализ соматического статуса 
проведен ретроспективно по амбуларной карте паци-
ента. Помимо микрососудистых и макрососудистых 
диабетических осложнений отмечены сопутствующие 
заболевания: ожирение, артериальная гипертензия 
(АГ) и хроническая сердечная недостаточность (ХСН). 
Уровень депрессии определялся по Шкале депрессии 
Бека. Опросник имеет 21 утверждение, структуриро-
ванное по типам психопатологической симптоматики. 
Статистический анализ полученных результатов прово-
дился с использованием статистических пакетов SPSS 
forWindows (версия 12.0) и STATISTICA (версия 7). Для 
определения статистической значимости различий 

непрерывных величин, в зависимости от параметров 
распределения, использовались непарный t-критерий 
Стьюдента. Непрерывные переменные представлены 
в виде M ± m (среднее ± стандартная ошибка среднего) 
вне зависимости от использовавшегося критерия.

Результаты и обсуждения . Средняя продолжи-
тельность заболевания среди пациентов составила 
16,64 ± 7,5 года, среди женщин – 22,5 ± 3,7 года, сре-
ди мужчин – 17,9 ± 5,9 лет. При этом у мужчин чаще 
встречалась далекозашедшая форма ДАРП (пролифе-
ративная стадия) – 8 пациентов (61,53%), в то время как 
более легкая стадия препролиферативная – 5 мужчин 
(38,46%). У женщин выявлено более легкое течение 
ДАРП в 20 случаях наблюдений из них: препролифе-
ративная 18 случаев (81,81%), непролиферативная – 2 
случая (9,09%). В то время как, далеко зашедшая проли-
феративная ДАРП диагностирована в 2 случаях (9,09%). 
Таким образом, у мужчин ДАРП требующая АЛК, воз-
никает на более ранних сроках заболевания и имеет 
более выраженную стадию ретинальных изменений.

Повышение зрительных функций после лазерной 
коагуляции сетчатки отмечалось у 14 (40%) пациентов 
(8 женщин (57,28%), 6 мужчин (42,72%)), без какой-ли-
бо динамики 14 (40%) пациентов (9 женщин (64,28%), 
5 мужчин (35,72%)), снижение зрительных показателей 
отмечалось у 7 пациентов (20%) (5 женщин (71,4%), 
2 мужчин (28,57%)). С помощью АЛК произошла ста-
билизация либо улучшение функциональных показа-
телей сетчатки (повышение либо сохранение остроты 
зрения на исходном уровне) у 28 пациентов (80,0%), 
отрицательная динамика у 7 пациентов (20,0%), кото-
рая проявлялась снижением остроты зрения. Большая 
доля снижения остроты зрения встречается у женщин 
(22,72%), по сравнению с мужчинами (15,38%). При 
анализе соматического статуса данной категории 



24 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   КлиничеСКие иССледования   

пациентов отмечено наличие: ИБС ФК II и ФК III; ДЭП 
2 стадии, в том числе с нарушением мозгового кро-
вообращения по ишемическому типу: ожирение 3 
степени; АГ 2 и 3 степени; ХСН II ФК II-III.

Так же, у пациентов, имеющих диабетические ми-
кроангиопатии была выявлена нефропатия. Структура 
нефропатии, в зависимости от тяжести поражения 
представлена следующим образом: 11 пациентов (31, 
42%) с нормальными показателями почечной функции 
(СКФ более 90 мл/мин), среди них 2 мужчин (15,38%), 
9 женщин (40,90%); 13 пациентов (37, 14%) с умеренно 
сниженной функцией почек (СКФ 60-89 мл/мин., что 
соответствуют 2 стадии ХПН) из них 6 мужчин (46,15%), 
и 7 женщин (31,81%); 7 пациентов (14,28%) со значи-
тельно сниженными показателями СКФ (45-59 мл/мин., 
что соответствует ХПН 3А), из них мужчин 3 (23,07%), 
и 4 женщины (18,18%); 4 пациента, из них женщин 
2 (9,09%), 2 мужчин (15, 38%), где (СКФ 30-44 мл/мин., 
что достигает стадии ХПН в 3Б). Как видим, что диа-
бетическая нефропатия у мужчин встречается чаще, 
чем у женщин и протекает в более тяжелых стадиях.

Анализ диабетических осложнений выявил 
диабетическую нейропатию у 30 пациентов (85%) (19 
женщин (63,33%), 11 мужчин (36,67%)). У 5 пациентов 
(15%) (3 женщин (60,0%), 2 мужчин (40,0%)) данного ос-
ложнения не наблюдалось. Структура диабетической 
нейропатии представлена следующим образом: ста-
дия клинический проявлений – 25 человек (71, 42%), 
из них женщин 15 человек (60%), мужчин 10 (40%); 
стадия осложнений обнаружена лишь у 1 пациентки 
(2,85%); стадия доклинических проявлений у 2 паци-
енток (7,71%). Таким образом, частота встречаемости 
диабетической нейропатии практически одинакова 
у женщин (86,34%) и мужчин (84,67%).

На учете у подиатра с синдромом диабетической 
стопы наблюдаются 12 пациентов (34,28%), из них 
8 женщин (66,64%), 4 мужчин (33,33%). Чаще всего 
встречалась нейропатическая форма -7 пациентов 
(58,34%) (4 женщины (57,14%), 3 мужчины (42,86%)), 
у 4 женщин (33,33%) нейроишемическая форма 
-33,33%, и лишь у 1 мужчины (8,33%) тяжелая степень 
ишемии (ампутация пальцев и части стопы). Выявлена 
тенденция к увеличению частоты встречаемости 
синдрома диабетической стопы у женщин (36,36%), 
по сравнению с мужчинами (30,76%).

Среди макрососудистых осложнений сахарного 
диабета в первую очередь обращает на себя ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС), которая прослежива-
лась у 19 пациентов (54,28%): 14 женщин (73,68%), 5 
мужчин (26.32%). Наиболее частым проявлением ИБС 
являлась стенокардия напряжения: с функциональным 
классом I – 3 пациента (15,78%) женщины; ФК II – 12 
пациентов (63,15%) (9 женщин (75,0%), 3 мужчин 
(25,0%)); с ФК III-4 пациента (21,05%) с одинаковой 
частотой встречаемости у мужчин и женщин (по 2 на-
блюдения). Исследование частоты встречаемости ИБС 
показало достоверное (p < 0,05) увеличение у женщин 
(63,63%) по сравнению с мужчинами (38,46%).

Наиболее частой формой цереброваскулярных за-
болеваний является дисциркуляторная ишемическая 
энцефалопатия (ДЭП), которая диагностирована у 25 
пациентов (71,42%), среди них 17 женщин (68,0%); 8 
мужчин (32,0%). На долю ДЭП 1 стадии приходится 20 
пациентов (76%) (15 женщин (75,0%), 5 мужчин (25,0%)), 
ДЭП 2 стадии 5 пациентов (24%) (2 женщины (40,0%), 3 
мужчин (60,0%)). Из числа пациентов с ДЭП 2 стадии 3 
человека (мужчины) в анамнезе имеют перенесенное 
острое нарушение мозгового кровообращения по ише-
мическому типу. Таким образом, выявлена тенденция 
к увеличению частоты встречаемости ДЭП у женщин 
(77,27%) по сравнению с мужчинами (61,53%), однако 
у мужчин данное осложнение протекает более тяжело.

При расчете индекса массы тела были выявле-
ны нормальные показатели 3 пациентов (8,57%) (1 
женщина (33,34%), 2 мужчин (66,66%)). Лишний вес 
констатирован у 6 пациентов (16,14%) (4 женщин 
(66,66%), 2 мужчин (33,34%)). Структура ожирения 
представлена следующим образом: 1степени – у 6 
пациентов (16,14%) (5 женщин (83,33%), 1 мужчина 
(16,67%)); 2 степени – у 10 пациентов (28,57%) (6 жен-
щин (60,0%), 4 мужчина (40,0%)); 3 степени (28,57%) – 
у 10 пациентов (6 женщин (60,0%), 4 мужчины (40,0%)). 
АГ страдают 28 человек (80%), из них 19 женщин 
(67, 85%) и 9 мужчин (32,14%). У женщин чаще всего 
встречалась артериальная гипертония 3 степени – 8 
пациентов (42,10%), 2 степени – 8 пациентов (42,10%), 
1 степень у 3 пациенток (15,78%). У мужчин наиболее 
часто встречается 2 степень гипертонии 5 пациентов 
(55,5%) и 3 степень гипертонии -4 пациента (44,4%).

ХСН в качестве сопутствующей патологии отмечалась 
у 22 пациентов (62,85%). Среди них 8 мужчин (61,52%) 
от общего количества мужчин, 14 женщин (63,63%) 
от общего количества женщин. При том, у мужчин ХСН 
протекает в более тяжелой форме – ХСН II ФК II-III – 6 
пациентов (75%), ХСН I ФК I-II-2 пациента (25%) от общего 
числа ХСН среди мужчин. У женщин чаще всего встре-
чается ХСН I ФК I-II – 11 пациентов (78, 57%), у 3 женщин 
(21,42%) ХСН II ФКII от общего числа ХСН среди женщин.

Анализ сопутствующих заболеваний СД выявил 
увеличение: показателя индекса массы тела – более 
выражен у женщин (95,45%), чем у мужчин (84,61%); 
частоты встречаемости АГ (у женщин (86,36%) по срав-
нению с мужчинами (69,23%)). ХСН встречается 
практически с одинаковой частотой 63,63% и 61,52% 
соответственно. Однако, у мужчин АГ и ХСН протекают 
в более выраженной форме.

При расчете уровня депрессии по шкале депрессии 
Бека было выявлено у 15 пациентов (42,85%) субде-
прессия, среди них 12 женщин (54, 54% от общего 
числа женщин), 3 мужчин (23, 08% от общего числа 
мужчин). У 20 пациентов (57, 14%) не было выявлено 
депрессии. При этом, было отмечено наличие обрат-
ной корреляционной зависимости уровня депрессии 
и показателя остроты зрения (чем ниже острота зрения 
до или после лазерной коагуляции, тем больше баллов 
набирают пациенты по шкале Бека).
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Заключение . Таким образом, у пациентов с выра-
женными микрососудистыми осложнениями по типу 
ДАРП имеются следующие особенности:
– у мужчин ретинопатия возникает на более ранних 

сроках заболевания и имеет более выраженную 
стадию ретинальных изменений;

– АЛК приводит к стабилизации либо улучшению 
функциональных показателей сетчатки в 80,0% 
наблюдений, к отрицательной динамике в 20,0% 
(большая доля снижения остроты зрения встреча-
ется у женщин (22,72%), по сравнению с мужчина-
ми (15,38%));

– диабетическая нефропатия у мужчин встречается 
чаще, чем у женщин и протекает в более тяжелых 
стадиях;

– частота встречаемости диабетической нейропатии 
практически одинакова у женщин (86,34%) и муж-
чин (84,67%);

– выявлена тенденция к увеличению частоты встре-
чаемости синдрома диабетической стопы у жен-
щин (36,36%), по сравнению с мужчинами (30,76%);

– макрососудистые изменения характеризуются тем, 
что ИБС достоверно (p < 0,05) чаще встречается 
у женщин; отмечено увеличению частоты встреча-
емости ДЭП у женщин (77,27%), однако у мужчин 
данное осложнение протекает более тяжело;

– сопутствующие заболевания представлены увели-
чением показателя индекса массы тела, который 
более выражен у женщин, чем у мужчин (95,45%/ 
84,61%) соответственно; АГ – (86,36%/69,23%) 
соответственно; ХСН встречается практически 
с одинаковой частотой, однако, у мужчин АГ и ХСН 
протекают в более выраженной форме;

– отмечено наличие обратной корреляционной за-
висимости уровня депрессии и показателя остроты 
зрения.
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ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА 
У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ

Цель исследования. Разработать способ прогнозирования развития гестационного сахарного диабета 
у женщин с ожирением.
Материалы и методы. Обследовано 106 беременных женщин в сроке 9-11 недель, из них 86 беременных 
с избыточной массой тела и ожирением, и 20 беременных с нормальной массой тела. Диагноз геста-
ционный сахарный диабет выставлялся на основании результатов одноступенчатого 75-граммового 
перорального теста толерантности к глюкозе в сроке беременности 24-28 недель. В сыворотке крови 
беременных определяли содержания 25-гидроксихолекальциферола иммуноэлектрохемилюминесцент-
ным методом, содержание адипонектина иммуноферментным методом.
Результаты. Выявлена прямая корреляционная зависимость массы тела и содержания адипонектина 
в сыворотке крови беременных. Уровень Эгестаадипонектина в сыворотке крови обратно пропор-
ционален массе жировой ткани и индексу талия/бедро. Выявлено снижение содержания 25-гидрок-
сихолекальциферола в сыворотке крови 96% беременных с ожирением. Индекс массы тела находился 
в обратной корреляционной зависимости от содержания 25-гидроксихолекальциферола в сыворотке 
крови беременных.
Заключение. Разработан способ прогнозирования гестационного сахарного диабета у женщин с андро-
идным типом ожирения. При содержании в сыворотке крови 25-гидроксихолекальциферола менее 20 
нг/мл и адипонектина менее 10 нг/мл возможно прогнозирование развития гестационного сахарного 
диабета у женщин с андроидным типом ожирения.
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Введение . По данным Международной диабе-
тической федерации у каждой шестой беременной 
женщины, имела место гипергликемия [20, 23]. Только 
16% из этих случаев могут быть связаны с течением 
сахарного диабета (СД) 1 или 2 типа, который пред-
шествовал беременности или был выявлен во время 
беременности (манифестировал). В остальных 84% 
случаев гипергликемия была ассоциирована с геста-
ционным сахарным диабетом (ГСД). Частота данной 
патологии колеблется от 1 до 14% [3, 6, 7], составляя 
в среднем 7%. Беременность сама по себе является 
диабетогенным фактором, и у части женщин разви-
вается преходящее нарушение углеводного обмена, 
отягощающее протекание беременности и ее исход [2, 
4, 16]. Течение беременности при данной патологии 
у женщин осложнено развитием гестоза, фетоплацен-
тарной недостаточности, увеличением оперативных 
родоразрешений, травматизма, послеродовых кро-
вотечений [11, 12]. Для оптимизации ранней диагно-
стики необходимо знать факторы риска реализации 
гестационного сахарного диабета. В акушерской 
практике известен способ прогноза риска развития ГСД 
с вычислением прогностического индекса по формуле 
[4]. Данная методика сложна, требует составления 
математической формулы, что затрудняет работу 
практикующего врача.

Цель исследования . Разработка способа прогно-
зирования развития гестационного сахарного диабета 
у женщин с ожирением.

Материалы и методы . Обследовано 106 бере-
менных женщин в сроке 9-11 недель гестации. Всем 

пациенткам высчитывался индекс массы тела (ИМТ) – 
отношение массы тела в килограммах (кг) к квадрату 
роста, выраженного в метрах (м2). В зависимости 
от ИМТ пациентки разделены на 2 группы. Группа 
А (n = 20) – беременные женщины с нормальной мас-
сой тела ИМТ до 25 кг/м2, группа В (n = 86) – беремен-
ные женщины с избыточной массой тела и ожирением 
ИМТ более 25 кг/м2. В группе В выделены 4 подгруппы 
(табл. 1). В этой же группе В пациентки были поделены 
по типу ожирения, который высчитывали по коэффи-
циенту К – отношение окружности талии к окружности 
бедер в сантиметрах. При К менее 0,8 был установлен 
гиноидный тип ожирения (53 женщин), при К более 0,8 
был выставлен диагноз андроидного типа ожирения 
(33 человек). Критерием исключения из групп был 
прием препаратов, содержащих витамин D3.

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Группа Возраст, 
лет Вес, кг

Индекс 
массы тела, 

кг/м2

Группа А (n = 20) 23,8 ± 0,19 62,7 ± 1,48 22,4 ± 0,37
Группа В (n = 86) 24,3 ± 0,23 77,9 ± 2,42 28,3 ± 0,65
Подгруппа В1 (n = 34)
избыток массы тела 23,5 ± 0,56 64,1 ± 1,83 26,7 ± 0,29

Подгруппа В2 (n = 35)
ожирение 1 ст. 24,0 ± 0,44 78,3 ± 1,16 32,9 ± 0,38

Подгруппа В3 (n = 14)
ожирение 2 ст. 24,6 ± 0,36 91,2 ± 2,15 36,9 ± 0,55

Подгруппа В4 (n = 3)
ожирение 3 ст. 24,1 ± 0,61 104, 6 ± 1,6 41,6 ± 0,57
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RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF GESTATIONAL DIABETES IN WOMEN WITH OBESITY

Aim. To develop a method for predicting the development of gestational diabetes in obese women.
Materials and methods. We examined 106 pregnant women over a period of 9-11 weeks, of which 86 were preg-
nant with overweight and obesity, and 20 pregnant women with normal body weight. Gestational diabetes mellitus 
was diagnosed on the basis of the results of a single-stage 75-gram oral glucose tolerance test in gestational age 
24-28 weeks. The blood serum of pregnant women was determined by the content of 25-hydroxycholecalciferol 
by the immunoelectrochemiluminescent method, the adiponectin content by the enzyme immunoassay.
Results. A direct correlation dependence of body weight and adiponectin content in the blood serum of pregnant 
women was revealed. Serum adiponectin levels are inversely related to adipose tissue mass and waist / hip index. 
A decrease in serum 25-hydroxycholecalciferol was found in 96% of pregnant women with obesity. Body mass 
index was inversely correlated with the serum 25-hydroxycholecalciferol content in pregnant women.
Conclusions. A method for predicting gestational diabetes in women with android type of obesity has been 
developed. With a serum 25-hydroxycholecalciferol content of less than 20 ng / ml and adiponectin less than 10 
ng / ml, it is possible to predict the development of gestational diabetes in women with android type of obesity.
Keywords: obesity, adiponectin, vitamin D, gestational diabetes.

Содержания 25-гидроксихолекальциферола (25- 
(OH)-D) в сыворотке крови определяли иммуноэлек-
трохемилюминесцентным методом (CMIA) на анали-
заторе Abott «Architect 2000» по [19]. За нормальный 
уровень насыщения организма витамином D в России 
принято содержание 25-(OH)-D в сыворотке крови 
32-50 нг/мл. При содержании 25-(OH)-D в сыворотке 
крови от 20 до 32 нг/мл диагностировали недостаток 
витамина D, при содержании ниже 20 нг/мл – дефи-
цит [14].

В сыворотке крови беременных определяли содер-
жание адипонектина методом иммуноферментного 
анализа. Диагноз ГСД был поставлен на основании 
результатов одноступенчатого 75-граммового пе-
рорального теста толерантности к глюкозе в сроке 
24-28 недель беременности [11, 18, 21]. Пациентки 
информированы о деталях проводимого исследования 
и подписали информированное согласие.

Для анализа полученных результатов применяли 
методы описательной статистики, достоверность 
межгрупповых различий оценивали по t-критерию 
для независимых выборок. Разница считалась до-
стоверной при уровне значимости р < 0,05, то есть 
когда вероятность различия была более 95%. Расчет 
относительного риска (Relative risk (RR)) проводился 
с использованием четырехпольных таблиц сопряжен-
ности. При значениях RR > 1 делали вывод о том, что 
фактор повышает частоту исходов (прямая связь). 
Оценку зависимости содержания 25-гидроксихоле-
кальциферола от ИМТ, зависимости содержания ади-
понектина от ИМТ проводили с помощью линейного 
коэффициента корреляции Пирсона.

Результаты и обсуждение . Содержание 25-(OH)-D 
в сыворотке крови беременных с ожирением было 
ниже нормы, дефицит витамина выявлен у 47,0% 
женщин, а недостаток – в 94% случаев. Содержание 
витамина D в сыворотке крови беременных с ожире-
нием было статистически значимо ниже (p < 0,001), 
чем в группе женщин с нормальной массой тела. 

В подгруппах по степеням ожирения (В1, В2, В3, В4) 
выявлена обратная корреляционная зависимость – 
при увеличении массы тела происходило снижение 
уровня витамина D в сыворотке крови беременных 
женщин (рис. 1).

 
Рис . 1 . Содержание 25-(OH)-D (нг/мл) в сыворотке крови беремен-

ных. 1 – беременные с ИМТ до 25 кг/м2 (группа А); 2 – бе-
ременные с ИМТ более 25 кг/м2 (группа В); 3 – беременные 
с избытком массы тела (подгруппа В1); 4 – беременные с 1 ст. 
ожирения (подгруппа В2); 5 – беременные со 2 ст. ожирения 
(подгруппа В3); 6 – беременные с 3 ст. ожирения ИМТ (под-
группа В4). * – p < 0,005 по сравнению с группой А

Дефицит витамина D достаточно широко распро-
странен в популяции [13]. Поступает это вещество 
в организм человека двумя путями. Первый – путем 
эндогенного синтеза в эпидермисе под действием 
ультрафиолетового излучения. Диета является эк-
зогенным (вторым) путем поступления витамина D: 
растительные продукты обеспечивают насыщенность 
витамином D2 (эргокальциферол) и продукты живот-
ного происхождения холекальциферолом. Снижение 
витамина D в сыворотке крови беременных всех 
групп связано и с географическими особенностями 
Пермского края: низкая инсоляция, острый угол паде-
ния солнечных лучей, промышленным загрязнением 
воздуха [14]. Имеют большое значение и диетические 
пристрастия: недостаточное количество в ежедневном 
рационе женщин продуктов, содержащих витамин D.
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При липидном дисбалансе избыток жира в орга-
низме беременной концентрирует жирорастворимый 
гормон-подобный витамин D, создавая его относи-
тельный дефицит. Жировая ткань блокирует предше-
ственник витамина D, уменьшая количество субстрата 
для синтеза 25(ОН)D [24]. При делении на подгруппы 
по типу ожирения и индексу массы тела выявлена 
обратная зависимость между степенью ожирения 
и содержанием 25(ОН)D [14].

У пациенток группы В выявлены значительные от-
клонения в липидном обмене. Содержание адипонек-
тина в сыворотке крови здоровых беременных было 
достоверно выше (13,6 ± 0,75 нг/мл), чем у пациенток 
с нарушением липидного обмена (6,94 ± 0,82 нг/мл) 
при p < 0,005 (рис. 2).

 

Рис . 2 . Содержание адипонектина (нг/мл) в сыворотке крови бе-
ременных с ожирением. 1 – беременные с ИМТ до 25 кг/
м2 (группа А); 2 – беременные с ИМТ более 25 кг/м2 (группа 
В); 3 – беременные с избытком массы тела (подгруппа В1); 
4 – беременные с 1 ст. ожирения (подгруппа В2); 5 – бере-
менные со 2 ст. ожирения (подгруппа В3); 6 – беременные 
с 3 ст. ожирения (подгруппа В4). * – p < 0,005 по сравнению 
с группой А

Адипонектин – физиологический продукт жи-
ровых клеток, секреция которого уменьшается при 
ожирении. Этот гормон обладает протективными 
свойствами: препятствует развитию ожирения, мета-
болического синдрома и сахарного диабета 2 типа, 
оказывает антиатерогенное и противовоспалительное 
действие [15]. Адипонектин снижает поступление 
жирных кислот в печень, способствует снижению про-
дукции глюкозы печенью и синтеза триглицеридов, 
липопротеидов очень низкой плотности, улучшает чув-
ствительность мышечной ткани к инсулину, тормозит 
адгезию моноцитов и тромбоцитов к эндотелию [20]. 
Уровень адипонектина снижается при окислительном 
стрессе [17].

Содержание адипонектина в сыворотке крови 
беременных с андроидным ожирением оказалось 
в 2 раза ниже (4,18 ± 0,39 нг/мл) по сравнению с по-
казателем пациенток с гиноидным типом ожирения 
(8,70 ± 0,55 нг/мл) p < 0,001. Это свидетельствует 
о потере защитных антиатерогенных свойств адипо-
нектина. Низкий уровень этого гормона в сыворотке 
крови предшествует инсулинорезистентности [9]. 
Только в группе В диагностирован ГСД в 15% случаев. 

При расчете относительного риска (RR) оказалось, что 
у женщин с андроидным типом ожирения в 6,5 раз 
чаще реализуется ГСД, чем у женщин с гиноидным 
типом ожирения.

Для оценки точности прогнозирования гестацион-
ного сахарного диабета, наряду с такими явными лабо-
раторными проявлениями, как гипергликемия, имели 
значение и другие выявленные нами предикторы: 
андроидный тип ожирения (р < 0,001), гиповитаминоз 
D (р < 0,05), гипоадипонектинемия (р < 0,05) (табл. 2).

Таблица 2
Факторы риска развития гестационного  

сахарного диабета у беременных
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Андроидный тип 
ожирения (относи-
тельно гиноидного 
типа ожирения)

0,519 0,079 6,568 2,090 20,644

2 Гиповитаминоз D 
(менее 20 нг/мл) 0,650 0,143 4,550 0,721 28,732

3
Содержание адипо-
нектина (менее 10 
нг/мл)

0,688 0,500 1,375 0,489 3,868

Методика выявления данных рисков проста, 
не требует серьезных математических расчетов, 
может быть использована врачом-акушером на дис-
пансерном приеме беременных. При низком уровне 
адипонектина менее 10 нг/мл теряются его защитные 
антиатерогенные свойства. Снижение уровня адипо-
нектина у беременных с андроидным типом ожире-
ния способствует развитию гестационного сахарного 
диабета и формирует осложнения у матери и плода. 
Определение содержания витамина D в сыворотке 
крови беременных с ожирением имеет значение для 
прогнозирования осложнений матери и плода [8, 14].

Выводы . Разработан способ прогнозирования 
гестационного сахарного диабета у женщин с андроид-
ным типом ожирения путем определения показателей 
сыворотки крови (адипонектин и витамин D). При 
содержании холекальциферола (витамин D) менее 
20 нг/мл и адипонектина менее 10 нг/мл возможно 
прогнозирование развития гестационного сахарного 
диабета у женщин с андроидным типом ожирения.

Конфликт интересов не заявлен.
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РОЛЬ БАКТЕРИАЛЬНОГО ЛИЗАТА ESCHERICHIA COLI  
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ  
С ХРОНИЧЕСКИМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ НА ФОНЕ НЕФРОЛИТИАЗА

Цель. В сравнительном аспекте изучить влияние монотерапии антибактериальным препаратом 
цефалоспоринового ряда III поколения и его комбинацией с иммуноактивным препаратом (бактериаль-
ным лизатом Escherichia coli) на динамику клинических, биохимических и иммунологических проявлений 
обострения хронического пиелонефрита на фоне нефролитиаза.
Материалы и методы. Обследовано 115 пациентов с вторичным хроническим пиелонефритом на фоне 
нефролитиаза в фазе активного воспаления, в возрасте от 22 до 53 лет, средний возраст составил 
39,7 ± 9,6 лет.
Результаты. Установлено, что включение в состав комплексной терапии обострения хронического 
пиелонефрита бактериального лизата Escherichia coli сопровождается, максимально выраженными 
положительными сдвигами на уровне клинических проявлений (купирование болевого, дизурического 
и интоксикационного синдромов), а также характеризуется значимо более низким уровнем актив-
ности глутатион-S-трансферазы сыворотки крови (p < 0,05), более низким содержанием шиффовых 
оснований (p < 0,05) и повышением уровня суммы кетодиенов и сопряженных триенов (p < 0,05) по дан-
ным 12 недель наблюдения. Дополнительное включение указанного препарата в составе комплексной 
терапии приводит к увеличению содержания абсолютного количества лейкоцитов, относительного 
и абсолютного количества субпопуляций Т-лимфоцитов и к повышению уровня иммуннорегуляторного 
индекса (p < 0,05), а так же к увеличению концентрации Ig А по сравнению как с контрольной группой 
здоровых лиц так, и аналогичных параметров больных получавших только цефиксим (СупраксСолютаб).
Заключение. Полученные данные позволяют рекомендовать включение лизата E. Coli в состав ком-
плексного лечения больных хроническим пиелонефритом на фоне нефролитиаза в фазе активного 
воспаления независимо от выявляемого этиологического фактора.
Ключевые слова: хронический пиелонефрит, продукты липопероксидации, бактериальный лизат 
E. coli.

Введение . В последние десятилетия, инфекции 
мочевыводящих путей (ИМВП) занимают ведущее ме-
сто в структуре бактериальных инфекций, являющихся 
угрозой для жизни и состояния здоровья человека [17,  
22], среди которых именно хронический пиелонефрит 
(ХрПН) занимают ведущую позицию в структуре при-
чин хронической болезни почек (ХБП) [18].

По современным представлениям микроорганиз-
мы и почечные депозиты кальция индуцируют и взаи-
моусиливают скорость прогрессирования нефропатии. 
В аспекте того, что моча не всегда стерильна и содер-
жит определенную микрофлору [16, 21], дисбактериоз 
может создать благоприятные условия для формиро-
вания камней в почках; и наоборот, кристаллы кальция 
могут образовать очаг для бактерий, увеличивая риск 
развития и прогрессирования МКБ [19].

Проведенные ранее исследования также свиде-
тельствуют, что течение ХрПН осложняется наруше-
нием метаболизма липидов, зависящих как от функ-
ционального состояния почек, так и от активности 
воспалительного процесса. В свою очередь нарушение 
функции иммунокомпетентных клеток, обусловлено 
степенью дестабилизации липидных структур мембран  
[3, 10].

По современным представлениям без нарушения 
защитных факторов макроорганизма трудно предста-
вить возможность развития инфекции [20], в этой связи 
альтернативным подходом к лечению ИМВП считается 
стимуляция собственных иммунных механизмов паци-
ента, направленных против патогенной флоры, с по-
мощью иммунотерапевтических препаратов [1, 4, 5, 7].

Учитывая многофакторность молекулярных 
аспектов патогенеза ХрПН, при лечении данного за-
болевания крайне важно использовать мультидисци-
плинарный подход, что обосновывает необходимость 
определения влияния новых поколений антибак-
териальных и иммуномодулирующих препаратов, 
включая бактериальный лизат Escherichia coli (E. coli), 
направленных на устранение прогрессирования ХрПН 
и достижения длительной ремиссии заболевания.

Цель исследования . Изучить клиническую и лабо-
раторную эффективность монотерапии антибактери-
альным препаратом цефалоспоринового ряда III по-
коления и его комбинацией с бактериальным лизатом 
Escherichia coli у больных хроническим пиелонефритом 
на фоне нефролитиаза в фазе активного воспаления.

Материалы и методы . Всего обследовано 115 
больных с вторичным ХрПН, ассоциированным с на-



31Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   КлиничеСКие иССледования   

Oskolkov S. A., Zhmurov V. A., Sinyaev E. A., Petrova Yu. A., Paketov S. A., Zhmurov D. V.

THE ROLE OF BACTERIAL LYSATE ESCHERICHIA COLI IN COMPLEX THERAPY OF PATIENTS 
WITH CHRONIC PYELONEPHRITIS ON THE BACKGROUND OF NEPHROLITHIASIS

Aim. In a comparative aspect, to study the effect of monotherapy with a third generation cephalosporin antibac-
terial drug and its combination with an immunoactive drug (Escherichia coli bacterial lysate) on the dynamics 
of clinical, biochemical and immunological manifestations of exacerbation of chronic pyelonephritis against the 
background of nephrolithiasis.
Materials and methods. 115 patients with secondary chronic pyelonephritis were examined against the back-
ground of nephrolithiasis in the phase of active inflammation, aged from 22 to 53 years, the average age was 
39.7 ± 9.6 years.
Results. It was established that the inclusion in the complex therapy of exacerbation of chronic pyelonephritis of 
the bacterial lysate Escherichia coli is accompanied by the most pronounced positive changes at the level of clini-
cal manifestations (relief of pain, dysuric and intoxication syndromes), it is also characterized by a significantly 
lower level of serum glutathione-S-transferase activity (p < 0.05), a lower content of Schiff bases (p < 0.05) and 
an increase in the amount of ketodienes and conjugated trienes (p < 0.05) according to 12 weeks of follow-up. 
An additional inclusion of this drug as part of complex therapy leads to an increase in the content of the absolute 
number of leukocytes, the relative and absolute number of subpopulations of T-lymphocytes, and an increase in 
the level of the immunoregulatory index (p < 0.05), and also to an increase in the concentration of Ig A compared 
with both the control group of healthy individuals and similar parameters of patients receiving only cefixime 
(Supraxsolutab).
Conclusion. The obtained data allow us to recommend the inclusion of E. Coli lysate in the complex treatment of 
patients with chronic pyelonephritis on the background of nephrolithiasis in the phase of active inflammation, 
regardless of the detected etiological factor.
Keywords: chronic pyelonephritis, lipid peroxidation products, bacterial lysate of E. coli.

личием нефролитиаза в фазе активного воспаления. 
Возраст больных ХрПН варьировал от 22 до 53 лет 
и в среднем составил 39,7 ± 9,6 лет. Среди обсле-
дованных больных с ХрПН 22 мужчины (18,2%) и 93 
женщины (76,8%), средний возраст мужчин 49,9 ± 6,2, 
что значимо выше (p < 0,05) аналогичного параметра 
женщин с ХрПН – 37,4 ± 8,56.

Обследование больных с ХрПН, терапия проведены 
на базе БУ «Нижневартовская городская поликлини-
ка» г. Нижневартовска Тюменской области в течение 
2012-2015 гг. Часть исследований выполнена на базе 
Центральной научно-исследовательской лаборатории 
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России.

У всех обследуемых лиц проводились общепри-
нятые методы клинического обследования, включаю-
щие в себя анализ жалоб и анамнестических данных, 
физикального обследования, клинический минимум, 
биохимическое исследование крови. Определялись: об-
щий анализ мочи, анализ мочи по методу Нечипоренко, 
функциональное состояние почек оценивалось по ре-
зультатам пробы Зимницкого, скорости клубочковой 
фильтрации по формуле Кокрофта-Голта. Всем пациен-
там проводилось выделение возбудителей инфекций 
мочевыделительной системы с определением их чув-
ствительности к противомикробным средствам в соот-
ветствии со стандартами. Инструментальные методы 
включали ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, обзорную 
и выделительную урографию, пациенты осмотрены дер-
матовенерологом и гинекологом (женщины). Диагноз 
ХрПН устанавливался в соответствии с клинической клас-
сификацией Н. А. Лопаткина и В. Е. Родомана (1974 г.).

Для изучения в сравнительном аспекте влияния 
монотерапии антибактериальным препаратом цефа-
лоспоринового ряда III поколения и различных схем 
комбинированной терапии с иммуностимулирующим 
препаратом, методом случайной выборки (метод 
конвертов) пациенты были рандомизированны на две 
группы:

1 группа – 44 человека с ХрПН в фазе активного вос-
паления, полу-чающие в составе комплексной терапии 
цефиксим («Супракс Солютаб») в суточной дозе 400 мг, 
продолжительность приема 10-14 дней.

2 группа – 71 человек с ХрПН в фазе активного 
воспаления, получающие в составе комплексной те-
рапии цефиксим + иммуностимулирующий препарат 
(«Супракс Солютаб» в суточной дозе 400 мг, продол-
жительность приема 10-14 дней + «Уро-Ваксом» Om 
Pharma, S.A. 6 мг 1 раз в день, продолжительность 
приема 1 месяц. Указанный препарат Уро-Ваксом 
был назначен больным с вторичным пиелонефритом 
на фоне нефролитиаза, в полном соответствии с осно-
вополагающими принципами Хельсинкской деклара-
ции (Declaration of Helsinki) Всемирной медицинской 
ассоциации, в редакции 2013 года (WMA Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for Medical Research Involving 
Human Subjects. 2013) и одобрен этическим комитетом 
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России (прото-
кол № 46 от 03 ноября 2012 года, председатель – про-
фессор, д. м. н. Э. А. Ортенберг).

Пациентам всех групп исследования проводилась 
комплексная медикаментозная терапия обострения 
ХрПН по общепринятым рекомендациям, включающая 
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в себя назначение противовоспалительных препара-
тов, антиагрегантов и дезинтоксикационных средств. 
При необходимости в схему терапии включались анти-
гипертензивные и диуретические препараты. Группу 
контроля составили 37 пациентов без клинических 
признаков ХрПН, сопоставимых по полу и возрасту 
с группами исследования.

По нашим данным, среди обследованных больных 
с ХрПН хроническая болезнь почек (ХБП) в стадии С1 
отмечена у 102 больных (88,6%) и в стадии С2 у 13 
пациентов (11,4%). Межгрупповой анализ не показал 
значимых различий по доле пациентов с различными 
стадиями ХБП. У 32 пациентов (27,8%) ХрПН носил 
односторонний характер, в том числе у 26,9% женщин 
(25/93) и у 31,8% мужчин (7/22). Тогда как двусто-
роннее поражение отмечено у 83 больных (72,2%), 
в том числе у 73,1% женщин (68/92) и у 68,2% мужчин 
(15/22), что свидетельствует об отсутствии значимых 
различий по данному параметру (p ≥ 0,05). Анализ 
особенностей ультразвуковых данных показал, что 
локальное утолщение паренхимы почек обнаружено 
у 84,3% (97/115), увеличение размеров пораженной 
воспалительным процессом почки у 70,4% (81/115), 
повышение эхогенности паренхимы у 47,8% (55/115), 
нечеткость контуров почки у 15,7% (18/115), дефор-
мация и расширение ЧЛС у 12,2% (14/115) и умень-
шением размеров почки у 7,0% (8/115). При этом 
камни в чашечно-лоханочной системе лоцировались 
с одной стороны у 36,5% (42/115) больных с ХрПН, 
тогда как у 14,8% (17/115) пациентов нефролитиаз 
имел двусторонний характер с преобладанием камней 
до 2 см в диаметре.

Данные обзорной и выделительной урографии 
позволили выявить следующие данные: запаздыва-
ние выделения и снижение интенсивности контра-
стирования (18%), неровные контуры и уменьшение 
размеров поражённой почки (57%), симптом Ходсона 
(уменьшение толщины паренхимы почек на полюсах 
по сравнению с толщиной в средней части) и снижение 
ренально-кортикального индекса (68%), деформация 
чашечно-лоханочной системы и ее уплотнение (69%), 
нарушение тонуса чашечно-лоханочной системы.

При анализе результатов бактериологического ис-
следования мочи (рис. 1) в 7,0% (8/115) роста микро-
флоры не обнаружено, среди выявленных возбуди-
телей преобладала E. coli – 56,5% (65/115), на втором 
месте находился Proteus spp. – 18,3% (21/115), далее 
следовали такие возбудители, как Klebsiella spp. – 
7,0% (8/115), St. Aureus – 5,2% (6/115), Enterobacter 
spp. – 2,6% (3/115), на долю других микроорганизмов 
приходилось 3,5% (4/115).

Чувствительность микрофлоры мочи больных ХрПН 
к антибиотику Цефиксим (Супракс Солютаб) до лече-
ния составила: E. Coli – S (чувствительные) – 93,2%; 
Proteus spp. – S (чувствительные) – 91,4%; Klebsiella 
spp. – S (чувствительные) – 89,2%.

Для оценки биохимической эффективности ком-
бинированной терапии ХрПН оценивались такие 

параметры, как активность глутатион-S-трансферазы 
сыворотки крови (Г-S-T) – по методу А. И. Карпищенко 
с соавт.,2002), малоновый диальдегид (МДА) – по ме-
тоду И. Д. Стальной, Т. Г. Гаришвили (1977), продукты 
липопероксидации в экстракте гептан – изопропанол: 
использовали метод И. А. Волчегорского с соавт, 1989 
в модификации Ю. А. Писаревского, 2000. Оптическая 
плотность раствора на 220нм – остатки жирных кислот 
с изолированными двойными связями (ИДС); на 232 
нм – содержание диеновых конъюгатов (ДК); на 278 
нм – содержание суммы кетодиенов и сопряженных 
триенов (КД + СТ), на 400-420нм – содержание шиф-
фовых оснований (ШО). Для расчетов использовали 
величины оптической плотности, соответственно Е220, 
Е232, Е278, Е420. рассчитывают также соотношения Е232/Е220 
и Е278/Е220, которые отражают уровень ДК и (КД + СТ) 
по отношению к веществам с изолированными двой-
ными связями. Также рассчитывали индексы окислен-
ности липидных компонентов (ИОЛ) гептановой и изо-
пропанольной фаз: ИОЛГ232, ИОЛГ278, ИОЛИ232, ИОЛИ278.

С целю изучения иммунного статуса, определя-
лись параметры отражающие состояние клеточного 
и гуморального звена иммунитета методом непрямой 
иммунофлуоресценции с использованием проточно-
го цитофлуориметра Epixs XL производства Beckman 
Coulter (США).

Статистическая обработка материалов про-
ведена с использованием программы Statistica 10. 
Непрерывные переменные представлены в виде 
средней и стандартного отклонения (M ± SD). 
Сравнительный анализ двух независимых выборок – 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок 
и критерий χ2. Сравнение зависимых групп опреде-
лялось с использованием t-критерия Стьюдента для 
зависимых выборок. Относительный риск (относитель-
ная вероятность) и отношение шансов рассчитывалось 
с построением четырехпольных таблиц и анализом 
95% доверительного интервала.

роста 
микрофлоры 

нет; 8; 7%
E. coli; 65; 57%

Proteus spp.; 21; 
18%

Klebsiella spp.; 8; 7%

St. aureus; 6; 5%

Enterobacter spp.; 
3; 3%

Другие; 4; 3%

 

Рис . 1 . Этиологическая структура возбудителей по данным бак-
териологического исследования у больных с хроническим 
пиелонефритом

Результаты исследования . На основании субъ-
ективной оценки эффективности лечения 47,1% па-
циентов 1 группы эффективность терапии признали 
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очень хорошей, хороший эффект отметили 41,1% 
респондента и удовлетворительный – 11,8%. В группе 
с назначением лизата E. coli аналогичные цифры со-
ставили 57,8%, 37,7% и 4,44% соответственно.

Сравнительный анализ сроков регрессии основных 
симптомов активности микробно-воспалительного 
процесса показал, что несмотря не некоторую тен-
денцию к более быстрому снижению доли пациентов 
с указанными клиническими проявлениями во 2 груп-
пе, статистически значимых изменений не отмечено 
ни в один из анализируемых временных отрезков.

При контрольном бактериологическом иссле-
довании мочи после лечения у значительной части 
больных 1 группы (92,1%) роста микрофлоры в моче 
не обнаружено. У больных 2 группы, у подавляюще-
го числа больных (92,5%) так же роста миклофлоры 
в моче не обнаружено.

При исследовании Г-S-Т сыворотки крови уста-
новлено, что у пациентов с ХрПН в фазе обострения 
уровень активности данного фермента практически 
на 50% выше аналогичных показателей контроль-
ной группы и составляет 14,7 ± 0,52 мкмоль/мин×л 
(p < 0,05) (рис. 2). Концентрация МДА в контрольной 
группе составила 2,14 ± 0,094 мкмоль/л. В группе 
больных ХрПН уровень данного маркера составил 
3,05 ± 0,13 мкмоль/л, что на 45% выше (p < 0,05) 
(рис. 3).
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Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с 1-й группой, значимость 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок, 
# – p < 0,05 в сравнении с исходными данными, зна-
чимость t-критерия Стьюдента для зависимых 
выборок.

Рис . 2 . Динамика активности глутатион-S-трансферазы сыворотки 
крови у больных хроническим пиелонефритом, в зависимо-
сти от схемы лечения
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Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с 1-й группой, значимость 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок, 
# – p < 0,05 в сравнении с исходными данными, зна-
чимость t-критерия Стьюдента для зависимых 
выборок.

Рис . 3 . Динамика концентрации МДА в сыворотки крови у больных 
хроническим пиелонефритом, в зависимости от схемы лече-
ния

Через 4 недели от начала вмешательства, только 
у пациентов 2-й группы его активность была ниже как 
исходных значений, так и уровня 1-й группы. На фоне 
этого концентрация МДА снизилась как у пациентов 
1-й группы, так и у больных 2-й группы. Полученные 
данные свидетельствуют, что содержание МДА у па-
циентов 1-й группы в среднем снизилось на 22,8%, 
тогда как у пациентов 2-й группы на 35,9%, различия 
в концентрации МДА по итогам лечения статистически 
значимы.

Анализ содержания продуктов липопероксидации 
показал (табл. 1), что у больных ХрПН в фазе активного 
воспаления, как в гептановой, так в изопропанольной 
фазе значимо выше аналогичных параметров кон-
трольной группы концентрация жирных кислот с изо-
лированными двойными связями (ЖКИДС), являющих-
ся потенциальными продуктами ПОЛ. А также значимо 
выше концентрация ДК – метаболически неустойчивых 
продуктов ПОЛ, подвергающихся дальнейшей перок-
сидации и разрушению, а также суммы кетодиенов 
и сопряженных триенов (КД + СТ), являющихся про-
дуктами распада ненасыщенных и полиненасыщенных 
жирных кислот, в том числе остатков жирных кислот 
разрушенных фосфолипидных комплексов клеточных 
мембран.

Таблица № 1
Содержание продуктов пероксидации липидов 

в гептановой и изопропанольной фазах  
липидного экстракта сыворотки крови  

у больных хроническим пиелонефритом  
и на фоне влияния различных видов терапии

Показатель Кон-
троль ХрПН 1 груп-

па
2 груп-

па

t-крите-
рии 

Стью-
ден та

Гептано-
вая фаза

Г220, 
Ед.

0,349 ±
0,014

0,49 ±
0,01*

0,45 ±
0,023*

0,527 ±
0,023*

p1-2 ≥ 
0,05

Г232, 
Ед.

0,239 ±
0,011

0,443 ±
0,02*

0,394 ±
0,019*

0,446 ±
0,026*

p1-2 ≥ 
0,05

Г278, 
Ед.

0,037 ±
0,035

0,05 ±
0,003*

0,046 ±
0,003*

0,053 ±
0,003*

p1-2 ≥ 
0,05

Г420, 
Ед.

0,021 ±
0,002

0,045 ±
0,01*

0,037 ±
0,002*

0,049 ±
0,017*

p1-2 ≥ 
0,05

Изопро-
паноль-
ная фаза

И220, 
Ед.

0,085 ±
0,014

0,267 ±
0,03*

0,244 ±
0,031*

0,276 ±
0,026*

p1-2 ≥ 
0,05

И232, 
Ед.

0,044 ±
0,01

0,131 ±
0,01*

0,118 ±
0,01*

0,157 ±
0,009*

p1-2 ≥ 
0,05

И278, 
Ед.

0,089 ±
0,007

0,14 ±
0,01*

0,134 ±
0,009*

0,159 ±
0,007*

p1-2 ≥ 
0,05

И420, 
Ед.

0,011 ±
0,001

0,018 ±
0,002*

0,019 ±
0,002*

0,017 ±
0,002*

p1-2 ≥ 
0,05

Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с контрольной группой, p1-2 – 
в сравнении с 1-й группой, значимость t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок.

На фоне этого концентрация ШО – продуктов 
нейтрализации токсичных веществ образующихся 
в реакциях пероксидации, у больных ХрПН в фазе 
активного воспаления практически в 2 раза выше 
параметров контрольной группы. Полученные нами 
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данные указывают на то, что дополнительное назна-
чение лиофилизированного бактериального лизата 
E. coli. сопровождается, максимально выраженными 
положительными сдвигами в уровне биохимических 
маркеров высокой активности процессов липоперок-
сидации и характеризуется более низким уровнем 
активности Г-S-Т через 4 недели наблюдения.

Анализ динамики показателей, характеризующих 
состояние иммунной системы показал, что на фоне 
комбинированного лечения у пациентов 1 и 2 группы 
отмечено значимое уменьшение абсолютного коли-
чества лейкоцитов, лимфоцитов.

При этом в группе с дополнительным использо-
ванием лиофилизированного бактериального лизата 
E. coli через 1 месяц от начала терапии, отмечено 
более высокое содержание относительного и абсо-
лютного количества субпопуляции CD3+ (p < 0,05) 
и CD3+CD16+56+ (p < 0,05), а также абсолютного со-
держания CD3+CD4+ (p < 0,05), значения данного пара-
метра у пациентов 1-й группы составили 849,1 ± 134,6 
кл/мкл, тогда как во 2-й группе 937,4 ± 191,3 кл/мкл 
(p < 0,05). Одним из основных результатов включения 
иммуноактивного препарата в состав терапии ХрПН 
с позиций влияния на иммунный статус, можно счи-
тать значимо более высокий уровень ИРИ у пациентов 
2-й группы (p < 0,05), значения которого составили 
1,85 ± 0,3 у. е., против 1,66 ± 0,2 у. е. 1-й группы.

Наряду с этим, концентрация Ig А у пациентов 
1-й группы с исходных 0,92 ± 0,42 г/л возросла 
до 1,1 ± 0,6 г/л (p < 0,05), тогда как у пациентов 2-й 
группы с 0,9 ± 0,4 г/л до 1,4 ± 0,8 г/л, что статистиче-
ски значимо выше не только исходных параметров 
(p < 0,05), но и аналогичных параметров больных 1-й 
группы (p1-2 < 0,05). Полученные результаты согласу-
ются с данными литературы, о том, что иммунопро-
филактика инфекций урогенитального тракта данным 
препаратом, на примере цистита, является надежным 
высокоэффективным и безопасным методом предот-
вращения рецидивов [1], в том числе за счет активации 
неспецифического звена иммунитета.

Обсуждение . На настоящий момент существует 
огромное количество схем лечения ИМВП в основе 
которых лежит, борьба с инфекционным началом. 
Несмотря на критерии диагностики и лечения, из-
ложенные в рекомендациях Российского общества 
урологов и Европейской ассоциации урологов, су-
ществующие представления о патогенезе инфекций 
мочевыводящих путей не являются исчерпывающи-
ми, что ставит проблему адекватной терапии в число 
наиболее актуальных аспектов изучения данного 
вида патологии. Между тем отмечено, что состояние 
иммунной системы тесно ассоциировано с частотой 
возникновения инфекционных заболеваний [13, 
15], а мероприятия направленные на коррекцию 
активности иммунной системы приводят к снижению 
инфекционной заболеваемости [8, 11]. Проведенные 
ранее исследования показали, что метаболические 
изменения у больных ХрПН характеризуются структур-

но-функциональной нестабильностью цитомембран 
и снижением иммунологической резистентности 
организма [2, 14].

Полученные нами данные свидетельствуют о хо-
рошей переносимости препарата, что характеризуется 
отсутствием различий в доле пациентов с наличием по-
бочных эффектов от проводимого лечения. Однако, ис-
пользование лизата E. coli у пациентов с осложненной 
ИМВП на фоне нефролитиаза сопровождается более 
ранней регрессией мочевого синдрома в сравнении 
со стандартным лечением.

Полученные результаты согласуются с данными 
литературы, о том, что иммунопрофилактика инфек-
ций урогенитального тракта данным препаратом, 
на примере цистита, является надежным высокоэф-
фективным и безопасным методом предотвращения 
рецидивов [6]. Также имеются данные по возможности 
ускорения клинического выздоровления, в том числе 
за счет влияния на сниженное количество отдельных 
субпопуляций лимфоцитов при назначении больным 
ХрПН пептидного иммуномодулятора γ-D-глутамил-L-
триптофана [12].

Наряду с этим, через 4 недели от момента вклю-
чения в состав комплексной терапии лизата E. coli 
отмечается значимое снижение доли пациентов 
с лейкоцитурией и бактериурией, что, скорее всего, 
объясняется стимуляцией собственных иммунных 
механизмов больных ХрПН и диктует необходимость 
применения данного препарата особенно при непре-
рывно-рецидивирующем течении заболевания.

С позиций влияния микробного воспаления на со-
стояние цитомембран, более высокое содержание 
КД + СТ необходимо рассматривать в аспекте актива-
ции липопероксидации. На фоне этого, более высокий 
уровень кетодиенов и сопряженных триенов у паци-
ентов 2-й группы через 4 недели наблюдения можно 
рассматривать как биохимический маркер модуляции 
иммунной системы на фоне использования лизата 
E. coli, так как они являются соединениями необходи-
мыми для синтеза лейкотриенов и простагландинов, 
т. е. их образование является необходимым звеном 
в формировании защитных реакций. В этом аспекте 
рост концентрации ШО у больных 2 группы, может 
характеризовать не только степень разрушительного 
действия свободнорадикального окисления, но и ре-
генеративные возможности организма, т. е. способ-
ность к выведению, удалению образовавшихся шлаков 
и токсинов и репаративным процессам. Улучшение 
показателей, отражающих клеточное и гуморальное 
звенья иммунного статуса при назначении в составе 
комплексной терапии ХрПН бактериального лизата 
E. coli согласуется с данными литературы [12] о том, 
что иммунопрофилактика инфекции урогенитального 
тракта данным препаратом, на примере цистита, яв-
ляется надежным высокоэффективным и безопасным 
методом предотвращения рецидивов, в том числе 
за счет активации неспецифического звена иммуни-
тета.
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Заключение . На фоне использования антибактери-
ального препарата цефалоспоринового ряда III поколе-
ния (Цефиксим в суточной дозе 400 мг в течение 10-14 
дней) удалось добиться нормализации клинических, 
лабораторных и иммунологических показателей, что 
говорит о хорошей эффективности лечения. Однако, 
дополнительное назначение бактериального лизата 
Escherichia coli в дозе 6 мг 1 раз в день в течение 4 не-
дель сопровождается, максимально выраженными 
положительными сдвигами на уровне клинических, 
биохимических и иммунологических маркеров, от-
ражающих активность микробно-воспалительного 
процесса в почках, что позволяет достигнуть более 
полноценной ремиссии ХрПН.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ 
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ГЕПАТИТОМ С

Цель. Оценка влияния различных методов терапии на биохимические показатели у больных с вирусом 
гепатита С.
Материалы и методы. В ходе работы обследованы 58 больных гепатитом С в период обострения. 
44 больным была применена противовирусная терапия, в которую включены препараты пегилиро-
ванного интерферона + рибавирин, а 14 больным – софосбувир/ледипасвир. В обеих группах больных 
дополнительно была проведена заместительная ферментотерапия в целях улучшения функциональной 
активности печени, поджелудочной железы и желчных протоков. Исследованы такие биохимические 
показатели, как аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфатаза, гам-
ма-глютамилтрансфераза, α-амилаза, холинэстераза, лактатдегидрогеназа, которые отражают 
функциональную активность печени. Кроме этого, у всех больных была определена вирусная нагрузка 
и генотип гепатита С.
Результаты. Выявлено, что у больных с гепатитом С, которые получали препараты софосбувир/
ледипасвир, наблюдалось значительное понижение α-амилазы – на 38,9% (в 1,8 раза; p = 0,002) и повы-
шение холинэстеразы в 2,1 раза (p = 0,001) по отношению с данными до лечения. В этой группе уровень 
связанного и свободного билирубина понизился в 6,0 раза (p = 0,001) и в 1,8 раза (на 43,1%; p = 0,003) 
по отношению к показателям до лечения. При этом содержание этих фракций все еще оставалось 
повышенным – на 43,4% (p < 0,001) и на 23,8% (p = 0,022) по сравнению с контрольной группой.
Заключение. Результаты исследования показали, что после лечения препаратом софосбувир/леди-
пасвир у больных ВГС вирусная нагрузка снизилась до нуля, что было доказано отсутствием вируса 
гепатита С при ПЦР-анализе.
Ключевые слова: гепатит С, противовирусная терапия, заместительная ферментотерапия, био-
химические показатели.

Актуальность . По оценкам Всемирной организа-
ции здравоохранения, во всем мире 71 млн. человек 
инфицированы хроническим вирусом гепатита С (ВГС), 
из них 14 млн. живут в Европейском регионе [4, 10]. 
Во всем мире более 350 000 людей ежегодно умирает 
от различных осложнений ВГС. Гепатит С является од-
ним из опасных вирусов, которые вызывают серьёзные 
повреждения печени. После заражения в большинстве 
случаев ВГС остается незамеченным в связи с от-
сутствием явных клинических симптомов. В 55-85% 
случаев гепатит С переходит в хроническую форму, 
которая в дальнейшим может привести к циррозу 
печени и, в конечном итоге, даже гепатоцеллюлярной 
карциноме. В связи с широкой распространённостью 
и возможным летальным исходом диагностика и ле-
чение гепатита С являются актуальным вопросом 
здравоохранения. До недавнего времени лечение 
гепатита С требовало еженедельных противовирус-
ных инъекций и пероральных препаратов (пэгинтре-
фероны, рибавирин, боцепревир), которые имели 
определенные побочные эффекты [3, 6, 9]. При этом 
пациенты ВГС в основном проходили курс терапии 
24-48-недельных схем пегилированного интерферо-
на (ПЭГ + ИНФ) и рибавирина (РБВ), которые имеют 
серьезные побочные эффекты [3, 9].

В настоящее время в лечении гепатита С достигну-
ты большие успехи. Рибавирин является одним из са-
мых эффективных препаратов, которые врачи назна-

чают при гепатитных инфекциях. Это противовирусный 
препарат общего назначения, который не специфичен 
для конкретного генотипа гепатита. Врачи обычно на-
значают его вместе с другими комбинациями лекарств 
для лечения различных типов хронических инфекций 
гепатита С. Но после применения этого препарата мо-
гут наблюдаться такие побочные эффекты, как тошнота 
и рвота, бессонница, потеря концентрации внимания 
или потеря памяти [3]. Комбинация ледипасвира 
и софосбувира является одним из новейших методов 
лечения и является первой ежедневной таблеткой 
с однократной дозой для генотипа 1 и 2 гепатита 
С [1, 6, 8]. Поэтому актуальным оказывается вопрос 
о прогнозе эффективности терапии в зависимости 
от особенностей биохимического ответа.

Цель . Оценка влияния различных методов терапии 
на биохимические показатели у больных с вирусом 
гепатита С.

Материалы и методы . Для проведения исследова-
ния была взята кровь у 58 больных с подтверждённым 
диагнозом инфицирования ВГС. Контрольную группу 
составили 16 практически здоровых людей. У всех па-
циентов были повышены показатели активности ала-
нинаминотрансферазы (АлАТ), аспартатаминотрансфе-
разы (АсАТ) и наблюдалась выраженная клиническая 
симптоматика. Больные ВГС были подразделены 
на две группы: больные, которым было проведено 
комбинированное лечение ПЭГ + ИНФ (44 пациента) 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF VARIOUS TREATMENT METHODS 
IN PATIENTS WITH HEPATITIS C

Aim. Assessing the effect of various therapies on biochemical parameters in patients with hepatitis C virus.
Materials and methods. During the work, 58 patients with hepatitis C were examined during the exacerbation 
period. Antiviral therapy was used in 44 patients, which included pegylated interferon + ribavirin preparations, 
and 14 patients received sofosbuvir / ledipasvir. In both groups of patients, enzyme replacement therapy was 
additionally carried out in order to improve the functional activity of the liver, pancreas and bile ducts. Biochemi-
cal parameters such as alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase, alkaline phosphatase, gamma-
glutamyl transferase, α-amylase, cholinesterase, lactate dehydrogenase, which reflect the functional activity 
of the liver, were studied. In addition, the viral load and hepatitis C genotype were determined in all patients.
Results. It was revealed that in patients with hepatitis C who received sofosbuvir / ledipasvir preparations, a 
significant decrease in α-amylase was observed – by 38.9% (1.8 times; p = 0.002) and 2.1 times – fold increase 
in cholinesterase (p = 0.001) in relation to the data before treatment. In this group, the level of bound and free 
bilirubin decreased 6.0 times (p = 0.001) and 1.8 times (by 43.1%; p = 0.003) relative to the indicators before 
treatment. Moreover, the content of these fractions still remained elevated – by 43.4% (p < 0.001) and 23.8% 
(p = 0.022) compared with the control group.
Conclusion. The results of the study showed that after treatment with sofosbuvir / ledipasvir in patients with HCV, 
the viral load decreased to zero, which was proved by the absence of hepatitis C virus in PCR analysis.
Keywords: hepatitis C, antiviral therapy, enzyme replacement therapy, biochemical parameters.

и больные, которым было проведено комбинирован-
ное лечение софосбувир/ледипасвир (14 пациента). 
Всем пациентам, кроме противовирусного лечения, 
назначена дополнительная заместительная фермен-
тотерапия, в которую включены препараты «Креон», 
«Эссенсиале Форте Н», «Гепабест», «Гептрал».

Активность ферментов гепатопанкреатобилиар-
ной системы (АлАТ, АсАТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), 
гамма-глютамилтрансфераза (ГГТ), α-амилаза, холинэ-
стераза (ХЭ), лактатдегидрогеназа (ЛДГ)) определяли 
спектрофотометрическим методом с помощью реак-
тивов фирмы «Human».

Билирубин определяли с помощью колориметри-
ческого диазометода, принцип которого базируется 
на взаимодействии билирубина с диазотированнной 
сульфаниловой кислотой с образованием азопигмен-
тов. Генотип и вирусную нагрузку определяли с по-
мощью метода полимеразной цепной реакции (ПЦР). 
У всех пациентов в основном генотип 1а и 1б. В первой 
группе больных с ВГС вирусную нагрузку определили 
Lg5,86, во второй группе – Lg6,156.

В первой группе для лечения применяли 
ПЭГ + ИНФ + рибавирин. ПЭГ + ИНФ вводили подкожно 
по 2 мл в каждый прием по 3 миллиона U/ml, а риба-
вирин («Hoffman-Roche») по 15 мг/кг пероральным 
путем один раз в день. Для лечения второй группы 
было назначено 90 мг ледипасвира и 400 мг софосбу-
вира один раз в день. Длительность лечения составила 
84 дня. У всех пациентов было получено письменное 
информированное согласие на обработку их данных 
с сохранением конфиденциальности персональных 
сведений.

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием компьютерных программ «Microsoft 
Excel XP». Результаты выражали в виде среднего ариф-

метического (М), его стандартного отклонения (m). 
Для сравнения групп по количественным переменным 
применяли параметрический критерий Манна-Уитни-
Уилкоксон и W-критерий Уилкоксона (для сравнения 
до и после лечения). Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05. Для статистического анализа 
данных использовали программу SPSS-20 (США, MS 
OFFICC-2013).

Результаты и обсуждение . Известно, что определе-
ние биохимических показателей, характеризирующих 
функциональное состояние печени, поджелудочной 
железы и желчных протоков имеет большое клинико-
диагностическое значение [5]. В ходе проведенного 
исследования у пациентов первой группы до лечения 
наблюдалось повышение активности АлАТ, АсАТ, ЩФ, 
ГГТи ЛДГ в 4 раза (p < 0,001); в 4,6 раза (p < 0,001); 
в 2,1 раза (p < 0,001); 3,4 раза (p < 0,001) и в 3,1 раза 
(p < 0,001) соответственно по сравнению с контролем. 
Во второй группе больных также наблюдалось досто-
верное увеличение этих ферментов. Так, активность 
АлАТ увеличилась в 4,0 раза (p < 0,001), АсАТ – в 4,5 
раза (p < 0,001), ЩФ – в 2,2 раза (p < 0,001); ГГТ в 3,5 
раза (p < 0,001) а ЛДГ в 3,3 раза (p < 0,001) по срав-
нению с данными контрольной группы. Повышение 
АлАТ и АсАТ указывает на разрушение клеток печени, 
потому что эти трансаминазы в основном присутствуют 
в клетках печени и при разрушении этих клеток вы-
свобождаются в кровоток [11].

Как видно из результатов исследования, в обеих 
группах больных ВГС наблюдается повышение актив-
ности АсАТ по отношению к АлАТ. Это указывает на то, 
что для оценки гистологической тяжести заболевания 
анализ уровня AсAT более полезен, чем AлAT, воз-
можно, потому что этот митохондриальный фермент 
присутствует в печени в более высоких количествах 
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по сравнению с цитозольным AлAT и при серьезном 
повреждении клеток печени выделяется в большем 
количестве. Увеличение активности ЩФ наряду с ами-
нотрансферазами указывает на то, что патологиче-
ский процесс сопровождается холестазом. ГГТ и ЛДГ 
также являются ферментами печени и увеличение их 
активности в крови может быть признаком цитолиза 
гепатоцитов [7, 11] (табл. 1).

Таблица 1
Изменение некоторых биохимических показателей 

больных ВГС после лечения ПЭГ + ИНФ (M ± m) (min-max)

Показатели
Больные ВГС

(n = 14) Контроль
(n = 16)

до лечения после лечения
Вирусная 
нагрузка 
(Lg ПЦР)

6,15600 ± 
0,13532

(3,48-8,14)

3,23100 ± 
0,10641

(1,56-5,34)
0

AлAT, U/l
111,8 ± 6,8

(52-199)
p < 0,001

67,3 ± 3,3
(34-106)
p < 0,001
p1 = 0,001

27,7 ± 1,6
(19-37)

AсAT, U/l
146,3 ± 5,3

(49-197)
p < 0,001

89,2 ± 4,7
(43-154)
p < 0,001
p1 = 0,001

31,5 ± 1,9
(23-45)

ГГT, U/l
95,5 ± 4,5
(48-152)
p < 0,001

69,1 ± 3,3
(34-105)
p < 0,001
p1 = 0,001

28,3 ± 2,5
(15-46)

ЩФ, U/l
414,4 ± 18,9

(217-621)
p < 0,001

337,0 ± 17,9
(124-562)
p < 0,001
p1 = 0,006

198,1 ± 11,2
(82-241)

α-aмилаза, 
U/l

133,8 ± 3,9
(87-188)
p < 0,001

116,3 ± 5,2
(49-166)
p < 0,001
p1 = 0,002

64,7 ± 5,7
(26-90)

ХЭ, U/l
3 320,2 ± 144,2

(1600-5200)
p < 0,001

3498,6 ± 112,3
(2440-4800)

p < 0,001
p1 = 0,001

7326,9 ± 806,8
(4650-14440)

ЛДГ, U/l
308,4 ± 15,5

(159-526)
p < 0,001

278,8 ± 11,3
(160-415)
p < 0,001
p1 = 0,004

98,2 ± 6,6
(62-154)

Примечание: p – по сравнению с контролем; p1 – по сравнению 
с результатами до лечения.

В обеих группах наблюдалось увеличение актив-
ности α-амилазы: в первой группе больных в 2,1 раза 
(p < 0,001), во второй группе – в 2,0 раза (p < 0,001) 
по отношению с контролем, что указывает на серьез-
ное нарушение функциональной активности подже-
лудочной железы (табл. 2).

Анализ уровня ХЭ, синтезируемого печенью, помо-
гает оценить уровень синтетической активности орга-
на. Как видно из полученных результатов, активность 
ХЭ у больных гепатитом С значительно уменьшается 
(в 2,2 раза; p < 0,001) по сравнению со здоровыми 
людьми. Снижение сывороточной активности ХЭ имеет 
диагностическое значение и рассматривается как ре-
зультат угнетения синтеза белков в печени. Длительное 
снижение активности ХЭ в сочетании с повышением 

активности АлАТ и ГГТ свидетельствует о хронизации 
процесса и указывает на неблагоприятный прогноз 
[5, 7, 11].

Таблица 2
Изменение некоторых биохимических показателей 

больных ВГС после лечения софосбувир/ледипасвир 
(M ± m) (min-max)

Показатели
Больные ВГС

(n = 14) Контроль
(n = 16)

до лечения после лечения
Вирусная 
нагрузка 
(Lg ПЦР)

5,8600 ± 
0,18734

(4,16-7,00)
0 0

AлAT, U/l
110,9 ± 10,8

(59-189)
p < 0,001

30,8 ± 3,0
(18-55)

p < 0,001
p1 < 0,001

27,7 ± 1,6
(19-37)

AсAT, U/l
140,6 ± 12,1

(45-190)
p < 0,001

35,8 ± 3,4
(17-56)

p < 0,001
p1 < 0,001

31,5 ± 1,9
(23-45)

ГГT, U/l
97,5 ± 9,2
(50-165)
p < 0,001

30,7 ± 2,1
(16-46)

p < 0,001
p1 = 0,001

28,3 ± 2,5
(15-46)

ЩФ, U/l
429,5 ± 35,6

(219-640)
p < 0,001

256,0 ± 21,2
(142-385)
p < 0,001
p1 = 0,006

198,1 ± 11,2
(82-241)

α-aмилаза, 
U/l

130,5 ± 9,4
(80-195)
p < 0,001

79,6 ± 4,9
(55-105)
p < 0,001
p1 = 0,011

64,7 ± 5,7
(26-90)

ХЭ, U/l
3160,9 ± 342,3

(1500-5150)
p < 0,001

6709,7 ± 682,8
(3000-9916)

p < 0,001
p1 < 0,001

7326,9 ± 806,8
(4650-14440)

ЛДГ, U/l
326,5 ± 31,6

(161-548)
p < 0,001

168,0 ± 16,5
(85-250)
p < 0,001
p1 = 0,002

98,2 ± 6,6
(62-154)

Примечание: p – по сравнению с контролем; p1 – по сравнению 
с результатами до лечения.

У больных с ВГС уровень билирубина статистически 
значимо увеличивается. У этих больных гипербили-
рубинемия развивается за счет повышения обеих 
фракций, преимущественно за счет фракции связан-
ного билирубина. Так, в первой группе наблюдалось 
повышение уровня связанного и свободного били-
рубина в 9,3 раза (p < 0,001) и в 2,5 раза (p < 0,001); 
во второй группе – в 8,6 раза (p < 0,001) и 2,2 раза 
(p < 0,001) по сравнению с показателями группы кон-
троля. Количества свободного билирубина возрастает 
в связи с функциональной недостаточностью гепатоци-
тов и снижением их количества, связанного – за счет 
увеличения проницаемости мембран клеток печени, 
а также из-за нарушения секреции с желчью [2].

После проведенной терапии у пациентов обеих 
групп были определены биохимические показатели 
гепатопанкреатобилиарной системы. Величины био-
химических показателей после терапии были сопо-
ставлены с показателями до лечения и результаты 
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представлены на рисунке 1. В группе пациентов, 
получавших ПЭГ + ИНФ (первая группа), были обна-
ружены статистически значимые снижения активно-
сти ферментов гепатопанкреатобилиарной системы 
к окончанию лечения по сравнению с показателями 
до лечения. Так, в этой группе уровень АлАТ, АсАТ, ЩФ, 
ГГТ и ЛДГ снизился до: 39,7% (в 1,7 раза; p = 0,001); 
39,0% (в 1,6 раза; p = 0,001); 18,7% (p = 0,006); 27,6% 
(p = 0,001) и 9,6% (p = 0,002) соответственно по отноше-
нию к результатам до лечения. А также в этой группе 
к окончанию терапии наблюдалось уменьшение ак-
тивности α-амилазы до 13,1% (p = 0,011). Как видно 
из результатов, после ПЭГ + ИНФ терапии не было 
выявлено значительных изменений в активности 
ХЭ. Однако после лечения ПЭГ + ИНФ лечения уро-
вень связанного и свободного билирубина снизился 
на 38,5% (p < 0,001) и 20,2% (p = 0,001) по сравнению 
результатами до лечения (рис. 1).
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Рис . 1 . Биохимические показатели больных ВГС после лечения 
ПЭГ + ИНФ

После лечение ПЭГ + ИНФ вирусная нагрузка была 
снижена до Lg3,231. Должны отметить, что комбини-
рованное лечение софосбувир/ледипасвир подтверж-
дает высокую эффективность терапии. Эффективность 
лечения этого препарата определяется снижением ви-
русной нагрузки до нуля. После лечения софосбувир/
ледипасвир во второй группе больных наблюдалось 
значительное уменьшение ферментов. Согласно полу-
ченным данным, в этой группе больных после терапии 
активность АлАТ, АсАТ, ЩФ, ГГТ и ЛДГ понизилась 
в 3,6 раза (p = 0,001); в 3,9 раза (p = 0,001); в 1,7 раза 
(на 40,4%; p = 0,006); в 3,2 раза (p < 0,001) и в 1,9 раза 
(на 48,5%; p < 0,004) соответственно по сравнению 
результатами до лечения.

По сравнению с данными после лечения ПЭГ + ИНФ, 
у больных, которые получали препараты софосбувир/
ледипасвир, наблюдалось значительное понижение 
α-амилазы – на 38,9% (в 1,8 раза; p = 0,002) и повыше-
ние ХЭ в 2,1 раза (p = 0,001) по отношению с данными 
до лечения. После лечения содержание билируби-
новых фракций стало приближаться к нормальным 
показателям к окончанию терапии. Как видно, в этой 
группе уровень связанного и свободного билирубина 
понизился в 6,0 раза (p = 0,001) и в 1,8 раза (на 43,1%; 
p = 0,003) по отношению к показателям до лечения. 
При этом содержание этих фракций все еще остава-

лось повышенным – на 43,4% (p < 0,001) и на 23,8% 
(p = 0,022) по сравнению с контрольной группой 
(рис. 2).
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Рис . 2 . Биохимические показатели больных ВГС после лечения со-
фосбувир/ледипасвир

Таким образом, у больных с гепатитом С со зна-
чительным поражением печени, поджелудочной 
железы и желчных путей проведенная противо-
вирусная комбинированная терапия с софосбувир/
ледипасвир оказывает наибольший эффект по срав-
нению ПЭГ + ИНФ-терапией. Полученные данные 
полностью совпадают с литературными данными [6-9, 
11]. После ПЭГ + ИНФ-терапии активность изученных 
ферментов не снижалась до значений нормы. Однако 
после лечения софосбувир/ледипасвир наблюдалась 
нормализация функциональной активности печени, 
поджелудочной железы и желчных путей. Активность 
ферментов гепатопанкреатобилиарной системы зна-
чительно снизилась к окончанию лечения.

Заключение . Результаты исследования показали, 
что после лечения препаратом софосбувир/леди-
пасвир у больных ВГС вирусная нагрузка снизилась 
до нуля, что было доказано отсутствием вируса гепа-
тита С при ПЦР-анализе.
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Фомина И. В., Чабанова Н. Б., Василькова Т. Н., Чечулин Е. С., Василькова Г. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОЖИРЕНИЕ КАК ФАКТОР РИСКА ОСЛОЖНЕНИЙ  
АБДОМИНАЛЬНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ

Цель. Проанализировать частоту осложнений кесарева сечения в виде спаечного процесса брюшной 
полости, связанного с предшествующим оперативным родоразрешением, и гнойных осложнений по-
слеоперационного шва у женщин с ожирением.
Материалы и методы. Проведено сплошное когортное ретроспективное исследование. Проанали-
зированы 1780 историй родов женщин, родоразрешившихся путем операции кесарева сечения в ГБУЗ 
ТО «Перинатальный центр» г. Тюмень в течение 2018 года. Критерии включения в основную группу: 
наличие ожирения I-III степени, родоразрешение путем операции кесарева сечения. Критерии включе-
ния в группу контроля: нормальная масса тела, родоразрешение путем операции кесарева сечения. 
Первичной конечной точкой исследования явился анализ ближайших и отдаленных осложнений после 
кесарева сечения в виде гнойных осложнений со стороны шва на передней брюшной стенке и спаечного 
процесса, связанного с операцией кесарева сечения. Математическая обработка полученных результа-
тов выполнена с использованием описательных методов статистики, выборка проверена на нормаль-
ность распределения с оценкой критерия Колмогорова, рассчитаны M ± SD. О достоверности отличий 
между группами судили с помощью непараметрического критерия Манна-Уитни, различия считались 
достоверными при р ≤ 0,05. Взаимосвязь изучаемых параметров оценивали с помощью корреляционного 
анализа и критерия Спирмена.
Результаты. Установлено, что при ожирении увеличивалась продолжительность операции, объем 
кровопотери, время извлечения плода. Отмечена низкая частота развития гнойных осложнений 
со стороны шва на передней брюшной стенке как в группе контроля, так и в группе сравнения. В то же 
время, наличие ожирения сопряжено с формированием спаечного процесса в брюшной полости после 
кесарева сечения, что диагностируется при последующей операции кесарева сечения.
Заключение. У женщин с ожирением, по сравнению с группой контроля отмечены достоверные отличия 
в особенностях операции кесарева сечения, а также выявлена связь с наличием ожирения как фактора 
риска развития спаечного процесса в брюшной полости после кесарева сечения. Низкая частота раз-
вития гнойных осложнений после кесарева сечения не позволяет достоверно говорить о повышении 
риска инфекционных осложнений после кесарева сечения.
Ключевые слова: ожирение, кесарево сечение, спаечный процесс, гнойные осложнения.

Актуальность . Весь мир за последние десятилетия 
столкнулся с проблемой увеличением числа людей 
с ожирением, распространенность которого приоб-
рела характер пандемии [4, 10]. Ожирение чаще встре-
чается среди женщин, в том числе и беременных, что 
неизбежно приводит к формированию осложнений 
беременности, родов, послеродового периода, а также 
отдаленных последствий для матери и ее ребёнка [5].

Наличие у женщины ожирения ассоциируется 
с увеличением частоты абдоминального родоразре-
шения [8] и связанных с ним осложнений, включая 
спаечный процесс в брюшной полости.

Масштабы и последствия ожирения и связанных 
с ним нарушений фертильности [5], возможностей 
вынашивания беременности, развития осложнений, 
а главное состояние здоровья женщины в последу-
ющем после завершения гестации периоде жизни 
оценить экономически достаточно сложно. Однако 
очевиден рост расходов как для государства, так и для 
семьи, в виде госпитализаций, увеличения стоимости 
родоразрешения при выполнении кесарева сечения 
и возможного использования высокотехнологичной 

помощи и продолжительности пребывания в стацио-
наре матери и её ребенка.

В литературных источниках одним из главных пре-
морбидных факторов в развитии адгезивного пельви-
оперитонита (АП) выделяют ожирение [2]. Ожирение 
предрасполагает к развитию адгезии посредством 
изменения коагуляционно-фибринолитического про-
филя. Чрезмерное накопление липидов в клетках 
вызывает эндоплазматический и митохондриальный 
стресс, проявляющийся в нехватке эндоплазмати-
ческого протеина, формирования жировых капель, 
повышения уровня лактата, разобщение окислитель-
ных процессов в митохондриях [6]. В результате это 
способствует продукции реактивных форм кислорода 
и свободных радикалов, что является одним из па-
тофизиологических механизмов развития спаечного 
процесса в брюшной полости. Известно, что жировая 
ткань, особенно висцеральная, способна интенсивно 
экспрессировать гены, кодирующие синтез биологиче-
ски активных веществ, таких как цитокины, ростовые 
факторы и компоненты комплемента, оказывающие 
системное действие, проводя к формированию син-
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Fomina I. V., Chabanova N. B., Vasilkova T. N., Chechulin E. S., Vasilkova G. A.

OBESITY AS A RISK FACTOR OF ABDOMINAL DELIVERY COMPLICATIONS

Aim. Analyze the frequency of caesarean section complications in the form of an adhesive process of the ab-
dominal cavity associated with previous surgical delivery and purulent complications of the postoperative suture 
in obese women.
Materials and methods. Materials and methods. A continuous cohort retrospective study was conducted. We 
analyzed 1780 histories of childbirths of women delivered by cesarean section in the Tyumen State Budgetary 
Healthcare Institution «Perinatal Center» in Tyumen during 2018. Criteria for inclusion in the main group: the 
presence of obesity of the I-III degree, delivery by cesarean section. Criteria for inclusion in the control group: 
normal body weight, delivery by cesarean section. The primary endpoint of the study was the analysis of im-
mediate and distant complications after cesarean section in the form of purulent complications from the suture 
on the anterior abdominal wall and adhesions associated with cesarean section operation. Descriptive statisti-
cal methods were used, the sample was checked for normality of the distribution with the Kolmogorov criterion 
estimate, and M ± SD were calculated. The significance of differences between the groups was judged using the 
nonparametric Mann – Whitney test. The differences were considered significant at p ≤ 0.05. The relationship of 
the studied parameters was evaluated using the correlation analysis and Spearman’s criterion.
Results. Conclusion In obese women, compared with the control group, significant differences in the features of 
cesarean section were noted, and a relationship with the presence of obesity as a risk factor for the development 
of adhesions in the abdominal cavity after cesarean section was revealed. The low incidence of purulent compli-
cations after cesarean section does not allow to reliably talk about the increased risk of infectious complications 
after cesarean section.
Conclusion. It was found that with obesity, the duration of the operation, the amount of blood loss, and the time 
of fetal extraction increased. A low incidence of purulent complications from the suture on the anterior abdominal 
wall was noted both in the control group and in the comparison group. At the same time, the presence of obesity 
is associated with the formation of an adhesion process in the abdominal cavity after cesarean section, which is 
diagnosed during subsequent cesarean section surgery.
Keywords: obesity, cesarean section, adhesions, purulent complications.

дрома системного воспалительного ответа (ССВО) 
[11]. Установлено, что гормоны и цитокины, проду-
цируемые адипоцитами, действуют как системные 
медиаторы воспаления и, по мнению современных 
исследователей, ожирение провоцирует слабый 
хронический воспалительный ответ, который был на-
зван «мета-воспалением» [9], что может явиться еще 
одним патогенетическим механизмом формирования 
аномального сопоставления тканей. В настоящее 
время все больше данных свидетельствуют о том, что 
при выраженной воспалительной реакции со стороны 
материнского организма возникают предпосылки для 
развития осложнений беременности и послеродового 
периода [1, 7].

Цель . Проанализировать частоту осложнений ке-
сарева сечения в виде спаечного процесса брюшной 
полости, связанного с предшествующим оперативным 
родоразрешением, и гнойных осложнений послеопе-
рационного шва у женщин с ожирением.

Материалы и методы . Дизайн исследования 
предполагал проведение сплошного когортного ретро-
спективного исследования. Проанализированы 1780 
историй родов родоразрешившихся путем операции 
кесарева сечения в течение 2018 года. Первичной 
конечной точкой исследования является анализ бли-
жайших и отдаленных осложнений после кесарева 
сечения в виде гнойных осложнений со стороны шва 
на передней брюшной стенке и спаечного процесса, 

связанного с операцией кесарева сечения. Все жен-
щины были разделены на 2 группы – основную и кон-
трольную. Критерии включения в основную группу: 
родоразрешение путем операции кесарево сечение, 
наличие ожирения I-III степени. Диагноз ожирение 
устанавливали на основании индекса массы тела, рас-
считываемого делением веса в килограммах на рост 
в метрах квадратных в I триместре беременности. 
Распределение женщин основной группы по подгруп-
пам выполняли в зависимости от ИМТ в соответствии 
со степенями ожирения: I степень – ИМТ 30-34,99 кг/
м2, II степень – ИМТ 35-39,99 кг/м2, III степень – 
ИМТ ≥ 40 кг/м2. Критерии исключения – вид родораз-
решения через естественные родовые пути. Критерии 
включения в группу контроля: нормальная масса тела 
(ИМТ 18-24,99 кг/м2), роды путем операции кесарева 
сечения, критерии исключения – наличие избыточной 
массы тела и ожирения. Исследование проводилось 
на базе ГБУЗ ТО «Перинатальный центр» г. Тюмень 
(ПЦ). Проанализирована частота гнойных осложне-
ний кожной раны у женщин с ожирением, а также 
частота спаечного процесса, выявленного во время 
повторного кесарева сечения. Статистическая обра-
ботка полученных результатов проведена с помощью 
программ Statistica 13.0 и Microsoft Exel. Использованы 
описательные методы статистики, выборка провере-
на на нормальность распределения в соответствии 
с критерием Колмогорова, рассчитаны M ± SD, о до-
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стоверности отличий судили с помощью непараме-
трического критерия Манна-Уитни. Достоверными 
считали отличия при р < 0,05. Взаимосвязь изучаемых 
параметров оценивали методом ранговой корреляции  
Спирмена.

Результаты и обсуждение . Всем обследуемым 
женщинам оказана медицинская помощь в соответ-
ствии действующим Приказом МЗ и клиническими 
протоколами.

Наличие ожирения предполагает особенности 
в ходе операции как в виде лапаротомического досту-
па, так и связанные с методом ушивания кожного шва. 
Так, если область операционного доступа имела вы-
раженный слой подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) 
или находилась в области выраженной складки ПЖК, 
рана ушивалась отдельными узловыми швами, в том 
числе и на коже. В таком случае рана велась только 
закрытым способом с наложением асептической 
повязки. При невыраженном слое ПЖК возможно 
наложение внутрикожного шва, а при отсутствии по-
вышенной кровоточивости тканей возможно ведение 
в послеоперационном периоде с помощью клеевого 
покрытия (типа Дезитол В04). Всем женщинам с ожи-
рением в послеоперационном периоде назначалось 
физиолечение в виде инфракрасного лазера аппара-
том типа «Матрикс» вплоть до выписки из стационара. 
Лазерная терапия оказывает антибактериальное, 
регенерирующее и противовоспалительное действие 
[3]. Проанализированы особенности наложения кож-
ных швов (отдельных и внутрикожных) и способов их 
ведения (традиционных закрытых асептическими по-
вязками и альтернативными – клеевыми повязками) 
в исследуемых группах.

Распространенность ожирения среди женщин, ро-
доразрешенных кесаревым сечением, составила 22,3% 
(n = 397). Распределение родильниц по степеням 
ожирения выглядит следующим образом: ожирение 
I степени – n = 186 (46,9%), II степени – n = 121 (30,5%), 
III степени – n = 89 (22,5%). Контрольную группу соста-
вили 690 пациенток.

В результате проведенного анализа установле-
но, что как в основной, так и в контрольной группах 
в подавляющем большинстве случаев использовался 
доступ по Пфанненштилю – 86,4% и 90,2% соответ-
ственно (р˃0,05). Нижнесрединный доступ выполняет-
ся только в случае наличия предшествовавшего кесаре-
ву сечению оперативного вмешательства этим путем. 
Так, нижнесрединная лапаротомия применялась у 54 
(13,6%) женщин групп сравнения, и у 28 (9,8%) в группе 
контроля, различия между группами статистически 
не значимы. Основным методом ушивания кожи в кон-
трольной группе явился внутрикожный шов, отдель-
ные швы на кожу накладывались в исключительных 
и единичных случаях в виде имеющейся в анамнезе 
лигатурной болезни у 10 (1,5%) женщин. Вместе с тем, 
у пациенток с ожирением в основном использовал-
ся внурикожный шов, и лишь 11 (2,7%) женщинам 
с ожирением III степени кожа была ушита отдельными 

узловыми швами. Анализ способов ведения внутри-
кожного шва в случае доступа по Пфанненштилю про-
демонстрировал, что у пациенток с ожирением досто-
верно чаще использовался закрытый способ ведения 
шва, в отличие от женщин контрольной группы. Так, 
клеевое покрытие использовали у 91 (23%) женщины 
с ожирением, в то время как в контроле – у 534 (78%). 
Причем, чем выше степень ожирения, тем достоверно 
реже (р = 0,034) использовалось клеевое покрытие. 
При III степени ожирения клеевое покрытие приме-
нялось достоверно реже (2,9%, n = 3), чем в группе с I 
и II степенью ожирения (56,8%, n = 38) и (40,3%, n = 27) 
соответственно (р = 0,01). Закрытый способ ведения 
послеоперационной раны использовался в случае 
доступа по Пфанненштилю у 105 (56,4%) женщин 
с ожирением I степени, у 65 (53,7%) женщин с ожире-
нием II степени и у 57 (64%) пациенток с ожирением 
III степени, различия между группами статистически 
не значимы.

Частота гнойных осложнений шва передней брюш-
ной стенки достоверно не различалась и составила 
0,98% в группе с ожирением и 0,25% в контрольной 
группе, р˃0,05. В двух случаях (0,5%) среди всех паци-
енток с ожирением наблюдалось частичное расхожде-
ние внутрикожного шва. В одном случае применялось 
покрытие Дезитол, в другом – пластырь Cosmopor. 
Мы не наблюдали случаев гнойно-септических ос-
ложнений у пациенток с ожирением и применением 
лапаротомии данного вида при наложении на кожу 
передней брюшной стенки отдельных узловых швов.

Количественные показатели операции кесарева 
сечения в исследуемых группах представлены в таб-
лице 1.

Таблица 1
Количественные характеристики  

операции кесарева сечения

Показатель

Группа 
кон-

троля 
(n = 690)

Основная группа
ожирение
I степени
(n = 186)

ожирение 
II степени 
(n = 121)

ожирение 
III степени 

(n = 89)
Продолжитель-
ность операции, 
мин (M ± SD)

28 ± 7 35 ± 8 42 ± 7* 58 ± 12*

Объем кровопо-
тери, мл (M ± SD) 635 ± 50 710 ± 85 730 ± 96 840 ± 80*#

Время извлече-
ния плода, мин 
(M ± SD)

3 ± 1,3 5 ± 1,4 7 ± 1,8* 9 ± 1,8*#

Примечание: * – р < 0,05 по сравнению с группой контроля,  
# – р < 0,05 по сравнению с группой 1.

Установлены достоверные различия продолжи-
тельности операции, объема кровопотери и времени, 
необходимого для извлечения плода среди женщин 
выделенных групп. Из представленных в таблице 1 
данных видно, что средняя продолжительность 
операции увеличивалась прямо пропорционально 
степени ожирения и составила 42 ± 7 минуты в груп-
пе женщин с ожирением II степени и 58 ± 12 минут 
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при ожирении III степени, что достоверно выше чем 
у женщин из группы контроля и с ожирением I степени  
(р < 0,05).

Увеличение продолжительности операции со-
провождалось ростом объема интраоперационной 
кровопотери, достигающей максимальных значений 
у пациенток c с ожирением III степени. Достоверные 
различия установлены между контрольной 635 ± 50 
мл и третьей подгруппой 840 ± 80 мл при р = 0,02, 
а также первой 710 ± 85 мл и третьей подгруппами 
840 ± 80 мл р = 0,04.

Среднее время от начала операции до извлечения 
плода увеличивалось пропорционально степени ожи-
рения и составило 5 ± 1,4 минут при I степени, 7 ± 1,8 
минут при II степени и 9 ± 1,8 минут при III степени 
ожирения.

Указанные особенности помимо ожирения, как 
фактора, увеличивающего все эти критерии, взаимос-
вязаны и с техническими сложностями, в частности 
с наличием спаечного процесса после предыдущего 
кесарева сечения. Учитывая данный факт проанали-
зирован акушерский анамнез оперируемых женщин. 
Установлено, что между группой контроля 70 (10,1%) 
и подгруппами женщин с ожирением достоверно 
не различалось количество впервые и повторно опери-
руемых женщин (р ˃ 0,05), то есть группы были одно-
родны по акушерскому анамнезу. Так, число повторно 
оперируемых женщин к группе контроля составило 620 
(89,9%), а в подгруппах с ожирением 349 (88%). Также 
статистически незначимыми (р ˃ 0,05) были отличия 
между подгруппами сравнения и группой контроля 
по количеству имеющихся в анамнезе кесаревых се-
чений. Среди повторно оперируемых одно кесарево 
сечение имели 372 (60%) пациенток контрольной груп-
пы и 204 (58,5%) женщин группы сравнения, два кеса-
ревых сечения – 192 (30,9%) и 113 (32,4%), три и более 
операции – 56 (9,03%) и 32 (9,2%) по группам соответ-
ственно. Частота АП среди повторнородящих в груп-
пах с ожирением составила 195 (55,9%) женщин, что 
достоверно чаще, чем в группе контроля – 66 (10,6%) 
при (р < 0,01). Вместе с тем, структура встречаемости 
различных видов аномального сопоставления тканей 
была также однородна (р ˃ 0,05). Так, были выявлены 
наиболее частые локализации спаечного процесса: 
большой сальник припаян к передней брюшной стенке 
в 71 (39%) и 147 (42%) случаев, высоко припаянный 
к передней стенке матки мочевой пузырь обнаружен 
в 77 (42,3%) и 157 (44,9%) случаях в группе контроля 
и основной соответственно, р˃0,05. Реже встречались 
спайки между петлями кишечника и маткой и/или 
передней брюшной стенкой – у 10 (5,5%) и 21 (6%) 
женщин в контрольной и основной группах. У женщин 
группы ожирения сочетания данных видов аномально 
сопоставленных тканей встречались достоверно чаще, 
в чем контрольной группе: в 97 (53,3%) и 136 (74,7%) 
случаях соответственно (р˃0,05).

Заключение . На основании проведенного ретро-
спективного анализа историй родов женщин, родораз-

решившихся путем операции кесарева сечения, уста-
новлено, что ожирение выявлено у 22,3%. Полученные 
данные о более высокой частоте спаечного процесса 
в брюшной полости у женщин с ожирением под-
тверждают имеющиеся литературные данные о роли 
ожирения в генезе спаечной болезни. Результаты на-
шего исследования свидетельствуют, что напрямую ли, 
путем сложностей доступа из-за выраженности ПЖК 
или опосредованно из-за спаечного процесса, ожире-
ние является фактором, способствующим увеличению 
продолжительности операции, объема кровопотери 
и времени извлечения плода. Проанализированные 
способы ведения послеоперационного шва, а также 
вида ушивания разреза на коже, зависящие от предпо-
чтений конкретного хирурга, выполняющего кесарево 
сечение (клинический протокол допускает различные 
варианты ушивания и ведения раны) очевидно были 
верными и оправданными, поскольку не приводили 
к увеличению частоты гнойных осложнений в области 
послеоперационной раны. 
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Кириллов Ю. А., Чернов И. А., Малышева Е. М., Тимофеев С. Е.,  
Жарков Н. В., Сейлиев А. А., Розенберг О. А.
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт морфологии человека», г. Москва

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий им. академика 
А. М. Гранова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург

ГБУЗ «Городская клиническая больница № 40 Департамента здравоохранения города Москвы», 
г. Москва

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ ПРИ РАДИОИНДУЦИРОВАННОЙ ПАТОЛОГИИ ЛЕГКИХ 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ И ЕЕ МОДИФИКАЦИЯ ПРЕПАРАТОМ  
ЛЕГОЧНОГО СУРФАКТАНТА

Цель. Изучить морфогенез эндотелиальной дисфункции в развитии радиоиндуцированной патологии 
легких в эксперименте и возможность ее модификации препаратом легочного сурфактанта.
Материалы и методы. Исследование проведено на 82 нелинейных белых крысах-самцах породы Wistar 
возраста 3,5-4,0 месяца, массой тела 180,0-200,0 граммов, подразделявшихся на 3 группы: радиоиндуци-
рованная патология лёгких (n = 42); крысы, получавшие интрахеально препарат Сурфактант БЛ (n = 30) 
и контрольная группа (n = 10). Изучено суммарное содержание фосфолипидов легочного сурфактанта, 
а также их фракционный состав, претерпевающие изменения в результате лучевого воздействия. При 
изучении материала использованы гистологические (окраска гематоксилином и эозином, пикрофуксином 
по Ван Гизону, альциановым синим, по Маллори), иммуногистохимические (с антителами к CD31, CD34, 
CD117, VEGFR1, VEGFR2, e-NOS) и электронномикроскопические методы исследования.
Результаты. Воздействие интратрахеально введенного препарата Сурфактант-БЛ на легочную 
ткань проявилось спустя 7-14 суток после лучевого воздействия в виде ослабления распространенности 
повреждения, увеличения объема функционирующей ткани легкого по сравнению с показателями неле-
ченных животных. В капиллярах аэрогематического барьера наблюдали отсутствие спазма, снижение 
частоты и выраженности повреждения эндотелиальных клеток (дистрофия, внутриклеточный отек, 
нарушение ультраструктуры), тромбоцитарно-эритроцитарных ассоциаций и тромбов. Уровень 
экспрессии маркеров эндотелиальной функции к 14 суткам после введения облученным животным 
Сурфактанта-БЛ был в 1,5-2 раза выше показателей контрольной группы.
Заключение. Исследование показало, что Сурфактант-БЛ, будучи нативным природным многокомпо-
нентным препаратом, выполняет in situ множественные функции, в том числе обеспечивает врож-
денный и приобретенный локальный иммунитет легочной ткани, влияет на многие триггерные точки 
лучевой патологии легких. Раннее введение Сурфактанта-БЛ играет роль в доставке антиоксидантов, 
функцию которых выполняют ненасыщенные жирные кислоты фосфолипидов, способные «перехваты-
вать» свободные радикалы, и соответственно, нивелировать оксидативный стресс и инициируемую 
им эндотелиальную дисфункцию. Именно поэтому целесообразно вводить сурфактант не до, а после 
лучевого воздействия на фоне реализовавшегося оксидативного повреждения.
Ключевые слова: радиоиндуцируемая патология легких, оксидативный стресс, эндотелиальная дис-
функция, сурфактант.

Актуальность . Стандарты оказания медицинской 
помощи больным, страдающим злокачественными 
новообразованиями грудной и внутригрудной лока-
лизаций, предусматривают, в частности, применение 
лучевого воздействия на область грудной клетки в ком-

плексе с другими методами лечения. Данные клини-
ческих наблюдений свидетельствуют, что примерно 
в трети случаев после завершения лучевой терапии, 
в качестве побочного эффекта последней, в различные 
сроки появляются признаки лёгочной патологии. Был 
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Kirillov Yu. A., Chernov I. A., Malysheva E. M., Timofeev S. E., Zharkov N. V., Seiliev A. A., Rozenberg O. A.

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN RADIOINDUCED 
LUNG PATHOLOGY IN THE EXPERIMENT AND ITS MODIFICATION BY PULMONARY 
SURFACTANT PREPARATION

Aim. To study the morphogenesis of endothelial dysfunction in the development of radio-induced lung pathology 
in the experiment and the possibility of its modification with pulmonary surfactant preparation.
Materials and methods. The study was conducted on 82 non-linear white male rats of the Wistar breed, aged 
3.5-4.0 months, weighing 180.0-200.0 grams, subdivided into 3 groups: radio-induced lung pathology (n - 42); 
rats that received the intrafactual preparation surfactant BL (n - 30) and the control group (n - 10). We studied the 
total phospholipid content of pulmonary surfactant, as well as their fractional composition, undergoing changes 
as a result of radiation exposure. In the study of the material, histological (staining with hematoxylin and eosin, 
picrofuchsin according to Van Gieson, alcian blue, according to Mallory), immunohistochemical (with antibodies 
to CD 31, CD 34, CD 117, VEGFR1, VEGFR2, e-NOS) and electron microscopic studies were used.
Results. The effect of the intratracheally administered surfactant-BL preparation on the lung tissue was manifested 
7-14 days after radiation exposure in the form of a weakening of the prevalence of damage, an increase in the 
volume of functioning lung tissue compared with untreated animals. The absence of spasm, a decrease in the 
frequency and severity of damage to endothelial cells (dystrophy, intracellular edema, violation of ultrastructure), 
platelet-erythrocyte associations, and blood clots were observed in the capillaries of the airborne barrier. The level 
of expression of endothelial function markers by 14 days after the administration of Surfactant-BL to irradiated 
animals was 1.5-2 times higher than in the control group.
Conclusion. The study showed that surfactant BL, being a native natural multicomponent drug, performs in situ 
multiple functions, including providing innate and acquired local immunity of the lung tissue, and affects many 
trigger points of radiation pathology of the lungs. The early administration of Surfactant-BL plays a role in the 
delivery of antioxidants, the function of which is performed by unsaturated fatty acids of phospholipids, which 
can «intercept» free radicals and, accordingly, neutralize oxidative stress and endothelial dysfunction initiated 
by it. That is why it is advisable to introduce surfactant not before, but after radiation exposure against the 
background of realized oxidative damage.
Keywords: radioinduced lung pathology, oxidative stress, endothelial dysfunction, surfactant.

установлен примат повреждения кровеносных сосу-
дов, прежде всего капилляров микроциркуляторного 
русла, при лучевом воздействии на легочную ткань 
[2]. В связи с отсутствием эффективных средств профи-
лактики и лечения радиоиндуцированной патологии 
легких проведены исследования по изучению пато- 
и морфогенеза лучевых повреждений и разработке 
технологий и средств их коррекции [3, 7] включая экс-
периментальные работы [4]. Использование в экспе-
рименте фосфатидилхолиновых липосом и препарата 
природного легочного сурфактанта сопровождалось 
уменьшением распространенности и выраженности 
лучевого альвеолита, ослаблением тяжести радио-
индуцированных альтераций альвеолоцитов II типа 
и активизацией процессов репарации на внутри-
клеточном и популяционном уровнях [4]. В работах 
последних лет существо радиоиндуцированной па-
тологии легочной ткани объясняется развитием окси-
дативного (окислительного) стресса [8, 15, 17]. Вместе 
с тем, профилактика и лечение лучевых пневмонитов 
и фиброза осуществляются без учета инициированной 
оксидативным стрессом эндотелиальной дисфункции  
[9, 11, 13].

Целью настоящей работы явилось установление 
наличия и особенностей эндотелиальной дисфункции, 
возникающей при экспериментальной радиоиндуци-
рованной патологии легких, и выяснение возможно-

стей ее модификации интратрахеальным введением 
препарата легочного сурфактанта.

Цель. Установить наличие и особенности эндоте-
лиальной дисфункции, возникающей при экспери-
ментальной радиоиндуцированной патологии легких, 
и выяснить возможности ее модификации интратрахе-
альным введением препарата легочного сурфактанта.

Материалы и методы . Опыты проведены на не-
линейных белых крысах-самцах породы Wistar воз-
раста 3,5-4,0 месяца, массой тела 180,0-200,0 г. Всего 
в опытах использовано 82 крысы, подразделявшихся 
на 3 группы: радиоиндуцированная патология лёгких 
(42 животных); крысы, получавшие интрахеально 
препарат Сурфактант БЛ (30 животных) и контрольная 
группа (10 животных). Во время однократного локаль-
ного облучения в дозе 12 Гр (РУМ – 17, напряжение 
200 кВ, сила тока 15 мА, фильтры 0,5 мм Cu+ 1,0 мм 
Al, кожно-фокусное расстояние 25 см, мощность 
дозы 32 мГр/с) животное находилось под наркозом 
(нембутал внутрибрюшинно в объеме 40 мг/кг веса), 
и тело животного было защищено свинцовым экраном 
толщиной 6 мм с прямоугольным окном размерами 
3,0 × 2,5 см. Препарат Сурфактант-БЛ (ООО «Биосурф», 
Россия) вводили ингаляционно через 15 минут после 
завершения лучевого воздействия и один раз в сутки 
в течение последующих двух дней по 10 мг/кг (сум-
марная доза составила 30 мг/кг). Перед использова-



48 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   оригинальные иССледования   

нием препарат Сурфактант-БЛ эмульгировали 0,9% 
раствором хлорида натрия в необходимом объеме. 
Животным контрольной группы в те же сроки и в ана-
логичном объеме вводили ингаляционно физиологи-
ческий раствор. Животных выводили из эксперимента 
путем внутрибрюшинного введения нембутала в дози-
ровке 80 мг/кг массы на 1, 3, 7, 14, 50 и 90 сутки после 
радиационного воздействия.

Количественное определение фосфолипидов (ФЛ) 
легочного сурфактанта (ЛС) и их фракционного состава 
определяли после его выделения из лаважной жид-
кости легкого крысы. Для этого через трахею трижды 
вводили в легкое по 4 мл 0,9% NaCl. Суммарный объем 
лаважной жидкости около 10-12 мл центрифугировали 
при 1000 об/мин в течение 10 минут на лабораторной 
центрифуге с охлаждением (+40 °С) для освобождения 
материала от клеток и дебриса. Супернатант, содержа-
щий ЛС, замораживали при -20 °С и выдерживали при 
этой температуре в течение двух часов. Затем суспен-
зию центрифугировали при 15000 G на лабораторной 
центрифуге при температуре +40 °С и осадок экстра-
гировали смесью хлороформа и метилового спирта 
в соотношении 2:1, упаривали смесь на ротационном 
испарителе (Buchi, Швейцария) и определяли в ней 
количество ФЛ по содержанию липидного фосфора 
после сжигания пробы при 1800 °С в хлорной кислоте 
[16]. Эвтаназию остальных животных осуществляли 
в те же сроки эксперимента и тем же способом. У жи-
вотных, находившихся в состоянии глубокого наркоза, 
вскрывали грудную клетку, и через прокол трахеи мед-
ленно вводили 10% раствор формалина до момента 
расправления ткани обоих легких. Последующую 
фиксацию органа также проводили в 10% нейтраль-
ном формалине продолжительностью 24 часа. После 
окончания фиксации образцы легочной ткани, полу-
ченные из субплевральных и интрапульмонарных 
отделов средней доли правого легкого, проводили 
по стандартной методике и заключали в парафин, 
с последующим приготовлением 5 мкм срезов, окра-
шиваемых гематоксилином и эозином, альциановым 
синим, пикрофуксином по ван Гизону и по Маллори.

Для электронномикроскопического исследования 
образцы ткани из периферических и центропульмо-
нарных отделов средней доли правого легкого объ-
емом примерно 1 мм3 фиксировали в 2,5% растворе 
глютаральдегида на коллидиновом буфере (pH = 7,4) 
при комнатной температуре в течение 1,5 часов, 
промывали несколькими порциями того же буфера 
в течение 30 минут. Кусочки ткани дофиксировали 
в 1% растворе тетроксида осмия на коллидиновом 
буфере в течение 1,0-1,5 часов при температуре +4-
+60 °С. Материал обезвоживали в спиртах восходящей 
концентрации (от 50% до 96%) и нескольких порциях 
эфира, заливали в аралдит. Полутонкие срезы окра-
шивали метиленовым синим, а ультратонкие срезы 
контрастировали уранилацетатом и цитратом свинца. 
Визуализацию структуры тканей в ультратонких срезах 
проводили с использованием электронного микроскопа 

JEM-100B и сканирующего электронного микроскопа 
Zeiss EVO LS10 (Zeiss, Германия) с установленным де-
тектором для просвечивающей микроскопии (STEM). 
Иммуногистохимическое исследование (ИГХ) срезов 
для идентификации эндотелиальных клеток (ЭК), 
циркулирующих эндотелиальных клеток (ЦЭК) и пред-
шественников эндотелиальных клеток (ПЭК) с целью 
характеристики эндотелиальной функции проводили 
с применением антител к CD31, CD34, CD117, VEGFR1, 
VEGFR2 и эндотелиальной синтазе оксида азота (e-NOS). 
ИГХ исследование выполняли на депарафинирован-
ных срезах толщиной 4-5 мкм. Депарафинирование, 
демаскировку антигеном и ИГХ реакции проводили 
в соответствии со стандартными протоколами с ис-
пользованием автостейнера Leica Bond Max (Германия). 
В качестве первичных антител использовали мышиные 
моноклональные антитела к CD31 (клон JC70, Cell 
Marque, разведение 1:100), CD34 (клон QBEnd/10, Cell 
Marque, разведение 1:100), кроличьи моноклональные 
антитела к CD117 (клон YR145, CellMarque, разведение 
1:100) и кроличьи поликлональные антитела к VEGFR1 
(GeneTex, разведение 1:100), VEGFR2 (GeneTex, раз-
ведение 1:100), e-NOS (Cloud-Clone Corp., разведение 
1:100). После проведения ИГХ реакции ядра клеток 
докрашивали гематоксилином Майера.

Оценку ИГХ реакции проводили с использованием 
полуколичественных и количественных методов. Для 
CD31, CD34 оценивали интенсивность реакции по шка-
ле от 0 до 3 баллов (0 – реакция отсутствует, 1 – слабая 
реакция, 2 – умеренная реакция, 3 – выраженная 
реакция). Для VEGFR1 и VEGFR2 помимо оценки ин-
тенсивности реакции также подсчитывали количество 
позитивно окрашенных клеток в одном поле зрения 
(при увеличении ×200). Подсчет количества позитив-
но окрашенных клеток выполняли в 50 полях зрения 
(×200) и рассчитывали среднее арифметическое. Для 
CD117 по такой же методике определяли среднее зна-
чение позитивно окрашенных клеток отдельно в мор-
фологически неизмененной ткани легкого и участках 
фиброза, а для e-NOS дополнительно в эпителии, 
клетках стромы и полях фиброза.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics 25 (IBM, 
США) путем расчета средних значений, стандартного 
отклонения, стандартной ошибки средних T-критерия 
Стьюдента и критерия χ2.

Результаты . Изменения легочной ткани спустя 
1 сутки после облучения были отмечены лишь на уль-
траструктурном уровне и только в капиллярах аэро-
гематического барьера в виде умеренно расширен-
ного просвета и полнокровия. Экспрессия маркеров 
эндотелиальной функции и суммарное содержание 
фосфолипидов сурфактанта не отличались от таковых 
в контрольной группе.

Через трое суток на тотальных срезах на фоне со-
хранения воздушности наблюдали усиление полно-
кровия легочной ткани, как в центропульмональных, 
так и в периферических участках, причем в последних 
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в большей степени. Межальвеолярные перегородки 
выглядели умеренно утолщенными, в капиллярах от-
мечали выраженное набухание эндотелия, сопрово-
ждавшееся резким просветлением цитозоля, практи-
чески полным отсутствием органелл, просвет капилля-
ров выглядел суженным и был заполнен эритроцитами 
(рис. 1). В осмиофильных пластинчатых тельцах (ОПТ) 
альвеолоцитов II типа наблюдали адгезию мембран, 
нарушение их нормального горизонтального или 
концентрического расположения. В этот период экс-
перимента суммарное содержание фосфолипидов, 
до этого неуклонно уменьшавшееся, достигло своего 
минимума (рис. 2). Значения экспрессии маркеров 
ЭК, ЦЭК и ПЭК, характеризующих эндотелиальную 
функцию, представлены в таблицах 1 и 2.

Через неделю (7 сутки) выраженные расстройства 
кровообращения (серозно-геморрагический люми-
нарный отек, полнокровие капилляров и диапедез 
эритроцитов) идентифицировали уже на светоопти-
ческом уровне (рис. 3). 

Рис . 1 . Радиоиндуцированное повреждение легких, 3 сутки. 
Утолщение и клеточная инфильтрация межальвеолярных 
перегородок (МАП). Выраженное набухание эндотелия (ЭН), 
резкое уменьшение количества органелл. В капиллярах 
(КАП) – многочисленные эритроциты. В просвете альвеолы 
(ПА) – фрагменты альвеолоцита второго типа. Трансмисси-
онная электронная микроскопия (ТЭМ), ×9400

Рис . 2 . Динамика содержания фосфолипидов сурфактанта в легком 
крыс при лучевом альвеолите

Таблица 1
Оценка иммуногистохимической реакции с антителами 

к CD 31, CD34 и e-NOS

Пока-
затели

Кон-
трольная 

группа

Сроки наблюдения, сут.
3 7 14 50 90

R S R S R S R S R S
CD31 ++ + + - + - + + ++ + +++
CD34 + - - - + - ++ + ++ + ++
e-NOS + + ++ - ++ - ++ + +++ + +++

Примечание: R – радиоиндуцированное воздействие, S – ингаляция 
препарата легочного сурфактанта после заверше-
ния облучения; оценка иммуногистохимической реак-
ции с антителами к CD31, CD34 и e-NOS: – – реакция 
отсутствует; + – слабая реакция; ++ – умеренная 
реакция; +++ – выраженная реакция.

Таблица 2
Оценка иммуногистохимической реакции с антителами 

к CD117, VEGFR1 и VEGFR2 (количество позитивно 
окрашенных клеток в 1 поле зрения, ×200)

Груп-
па

Сроки 
наблюде-
ния, сут

n CD117 VEGFR1 VEGFR2

Контрольная 50 1,0 ± 0,1 8,6 ± 0,9 240,1 ± 22,9

R

3 50 0,6 ± 0,1* 6,2 ± 0,8* 180,2 ± 19,8
7 50 0,8 ± 0,1 7,4 ± 0,9 250,6 ± 26,4

14 50 1,5 ± 0,2* 11,6 ± 1,3 310,5 ± 32,7
50 50 0,8 ± 0,1 17,2 ± 1,8§  530,7 ± 60,4§ 
90 50 1,0 ± 0,1 20,2 ± 1,9§  840,2 ± 90,2§ 

S

3 50 2,6 ± 0,3§  12,8 ± 1,2† 270,3 ± 25,1
7 50 5,8 ± 0,7§  18,6 ± 2,0§  420,4 ± 44,1§ 

14 50 6,2 ± 0,8§  24,8 ± 2,6§  800,3 ± 79,2§ 
50 50 9,6 ± 1,0§  48,6 ± 5,1§  1260,9 ± 105,3§ 
90 50 10,2 ± 1,1§  51,6 ± 5,3§  1340,5 ± 110,7§ 

Примечание: n – число полей зрения, R – радиоиндуцированное 
воздействие, S – ингаляция препарата легочного сур-
фактанта после завершения облучения, * – p < 0,05, 
† – p < 0,01, § – p < 0,001 по сравнению с контрольной 
группой.

Рис . 3 . Радиоиндуцированное повреждение легких, 7 сутки. Диф-
фузное утолщение межальвеолярных перегородок, полно-
кровие капилляров, участки диапедезных кровоизлияний, 
серозно-геморрагический экссудат в просвете альвеол. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×200

Биохимическое исследование фосфолипидов 
легочного сурфактанта выявило прогрессирующее 
снижение фракций фосфатидилэтаноламинов, фос-
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фатидилглицерина и дифосфатидилглицерола (кар-
диолипина) на фоне некоторого увеличения общего 
содержания фосфолипидов (рис. 4).

Рис . 4 . Динамика изменения некоторых фракций фосфолипидов 
сурфактанта легкого крыс при лучевом альвеолите: ФС – фос-
фатидилсерин, ФИ – фосфатидилинозитид, ФЭ – фосфатиди-
лэтаноламин, ФГл – фосфатидилглицерин, КЛ – кардиолипин

Интервал между 7 и 14 сутками стал в известной 
степени критическим для проводимого эксперимента. 
Он характеризовался прогрессированием вышеопи-
санных признаков и «продвижением» лучевых альте-
раций вглубь легкого, т. е. в дистальном по отношению 
к плевре направлении. Кроме того, этот период озна-
меновался появлением ателектазов, как тотальных, 
так и в сочетании с дистелектазами, причем в той же 
последовательности идентификации альтераций, т. е. 
первоначально субплеврально. Содержание фосфоли-
пидов было незначительно увеличено по сравнению 
с контролем, однако значения фосфатидилглице-
рина, кардиолипина и фосфатидилэтаноламина по-
прежнему были ниже контрольных значений.

Интенсивность экспрессии маркеров эндотелиаль-
ной функции (CD 117, VEGFR-2) соответствовала невы-
соким значениям, а по некоторым показателям (e-NOS, 
CD31, CD34) вовсе отсутствовала. Особенностями изме-
нений легочной ткани спустя 50 суток после начала экс-
перимента были развитие склеротических изменений 
в виде прогрессирования альвеолярно-капиллярного 
блока, приобретение последним клеточно-волокни-
стого и волокнистого характера и сохраняющиеся рас-
стройства кровообращения. Просветы капилляров 
повсеместно выглядели расширенными, деформиро-
ванными и приобретали вид причудливых сосудистых 
полостей «каверн». В участках реализовавшихся ателек-
тазов изменения сосудистой внутриорганной сети про-
являлись в выраженной редукции капиллярного русла 
(рис. 5). Общее содержание фосфолипидов превысило 
контрольные показатели, однако значения фосфатиди-
лэтаноламинов, фосфатидилглицерина и кардиолипина 
были снижены. Экспрессия маркеров эндотелиальной 
функции проявлялась по-разному в участках склероза 
и повышенной воздушности. В участках предсуществую-
щих ателектазов наблюдали существенное повышение 
зон выраженной экспрессии CD 34, e-NOS и ЦЭК, не-

сущих маркер VEGFR 2. В зонах повышенной воздуш-
ности, особенно в участках альвеолярно-альвеолярных 
контактов маркер ЭД CD117 был существенно снижен.

Рис . 5 . Радиоиндуцированное поражение легких, 50 сутки. Редукция 
капилляра (КАП) в участке реализовавшегося ателектаза. 
КВ – коллагеновые волокна, ЭР – эритроциты. Сканирующая 
электронная микроскопия (СЭМ), ×7400

В заключительный период эксперимента (90 сут-
ки) в легочной ткани наблюдали сочетание очаговых 
склеротических изменений в виде полей склероза 
на месте предсуществующих ателектазов и диффузных 
изменений в виде утолщения межальвеолярных пере-
городок за счет соединительнотканной трансформа-
ции. Фракционный состав фосфолипидов сурфактанта 
соответствовал показателям контрольной группы, 
за исключением фосфатидилэтаноламина, фосфати-
дилглицерина и кардиолипина, содержание которых 
было сниженным в течение всего эксперимента 
и не нормализовалось. В участках склероза наблюда-
ли значительное увеличение ЦЭК, несущих маркеры 
рецепторов сосудистоэндотелиального фактора роста 
VEGFR 1, VEGFR 2, указывающих на интенсификацию 
неоангиогенеза. На этот же феномен указывает 
и повышение зон экспрессии маркера ПЭК – CD34. 
Эти важные для оценки эндотелиальной функции 
маркеры и их значения претерпевали существенные 
изменения на протяжении эксперимента. Так, маркер 
CD34, характерный для незрелых ПЭК, исчезал на 3 
сутки после облучения (первая точка наблюдения) 
во всех полях зрения, как в просвете сосудов, включая 
эндотелий, так и в зонах ангиогенеза и отсутствовал 
вплоть до 14 суток. Появление CD34-маркированных 
зон у облученных животных было выявлено только 
на 50-90 сутки, тогда как у животных, получавших 
Сурфактант-БЛ, ПЭК, несущие маркер CD34, не опре-
деляли только на 3 сутки. С 7 суток и далее в течение 
всего эксперимента они вновь присутствовали у ле-
ченных животных, а после 14 суток экспрессия этого 
маркера в данной группе была существенно выше 
по сравнению с контрольной группой и контингентом 
облученных животных, не получавших Сурфактант-
БЛ. Свидетельством трансформации ПЭК в ЦЭК, была 
инициация индукции рецепторов эндотелиального 
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фактора роста VEGF и появлением на поверхности ЦЭК 
маркеров VEGFR2. Число ЦЭК у животных, получавших 
после облучения Сурфактант-БЛ, судя по экспрессии 
рецепторов эндотелиального фактора роста VEGFR2, 
было повышенным на всех сроках наблюдения в 1,5-
2,0 раза по сравнению с облученными животными, 
не получавшими сурфактант (табл. 2). Усиленная экс-
прессия биомаркера CD34 в зонах инфильтративно-
пневмонического фокуса может служить признаком 
выраженных репаративных процессов с интенсивной 
пролиферацией эндотелиоцитов, которые участвуют 
в реваскуляризации [1].

Важную инициирующую роль в развитии эндо-
телиальной дисфункции, как уже было упомянуто 
ранее, играют оксидативный стресс, синтез мощных 
вазоконстрикторов, а также цитокинов и фактора не-
кроза опухоли, которые подавляют продукцию оксида 
азота (NO) [12].

Окидативный стресс определяется как нарушение 
баланса между избыточным образованием свободных 
радикалов и недостаточностью механизмов антиокси-
дантной защиты [10]. Общеизвестно, что в патогенезе 
лучевого поражения, в том числе лучевого альвеолита, 
действие образующихся в процессе радиолиза воды 
свободно радикальных агрессивных молекул направ-
лено в том числе и на инактивацию оксида азота, 
поэтому снижение содержания последнего считается 
одним из маркеров эндотелиальной дисфункции 
(ЭД). Поскольку оксид азота является нестабильным 
соединением, трудно поддающимся мониторин-
говому исследованию, обычно о его концентрации 
судят по активности эндотелиальной NO-синтазы  
(e-NOS).

В настоящем исследовании выявлено, что в кон-
трольной группе уровень e-NOS характеризуется 
слабой реакцией с антителами. При облучении 
эндотелиальные клетки с этим маркером исчезают 
в образцах на 7 сутки у нелеченных животных и вновь 
появляются и идентифицируются при полуколиче-
ственном измерении в виде слабой реакции лишь 
на 50 сутки и сохраняются в этом проявлении до за-
вершения эксперимента (рис. 6). На фоне введения 
Сурфактанта-БЛ облученным крысам экспрессия этого 
маркера не только не исчезает, но и интенсифициру-
ется, начиная с 3 суток эксперимента до умеренной 
реакции, а с 50 до 90 суток приобретает выраженный 
характер (рис. 7). Аналогичная тенденции была отме-
чена при оценке клеток с антителами к CD117, VEGER1 
и CD31 (PECAM 1), что свидетельствует о существенной 
активации ангиогенеза в данной группе наблюдения 
по сравнению с животными, не получавшими сурфак-
тант БЛ. Данные характеристики были отмечены, в том 
числе, и в участках интенсивного фиброзирования. 
Следует отметить, что функции PECAM 1 многообраз-
ны, и этот экстрацеллюлярный фактор, кроме моду-
ляции ангиогенеза, повышает стабильность мембран 
эндотелиальных клеток и регулирует их барьерные  
свойства [14].

Рис . 6 . Радиоиндуцированое поражение легких, 50 сутки. Иммуноги-
стохимическое исследование с антителами к эндотелиальной 
синтазе (e-NOS). Экспрессия e-NOS (+) в участке склероза. 
×200

Рис . 7 . Радиоиндуцированное повреждение легких на фоне при-
менения препарата легочного сурфактанта. Иммуногисто-
химическое исследование с антителами к эндотелиальной 
синтазе (e-NOS). Выраженная экспрессия e-NOS (+++) в ин-
тиме артерии, периваскулярной легочной ткани, участках 
склероза. ×100

Введенный трехкратно интратрахеально препарат 
Сурфактант-БЛ уже через сутки после облучения был 
идентифицирован в просвете терминальных бронхиол 
и альвеол (рис. 8), однако его воздействие на легочную 
ткань стало ощутимо лишь спустя 7-14 суток после 
лучевого воздействия и проявлялось ослаблением рас-
пространенности повреждения, что приводило к до-
стоверному (p < 0,001) увеличению объема функцио-
нирующей ткани легкого по сравнению с показателями 
нелеченных животных [5]. Еще более значительным 
было влияние препарата Сурфактанта-БЛ на капил-
ляры аэрогематического барьера, что проявлялось 
отсутствием спазма последних, снижением частоты 
и выраженности повреждения эндотелиальных кле-
ток (дистрофия, внутриклеточный отек, нарушение 
ультраструктуры) и относительной редкостью тром-
боцитарно-эритроцитарных ассоциаций и тромбов 
(рис. 9). Уровень экспрессии маркеров эндотелиальной 
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функции к 14 суткам после введения облученным 
животным сурфактанта-БЛ, минимальный или во-
все неидентифицируемый у нелеченных животных, 
как правило, был выше показателей контрольной  
группы. 

Рис . 8 . Радиоиндуцированное повреждение легких на фоне приме-
нения препарата легочного сурфактанта, 1 сутки. Сурфактант 
(CТ) в просвете бронхиолы. Трансмиссионная электронная 
микроскопия (ТЭМ), ×14000

Рис . 9 . Радиоиндуцированное повреждение легких на фоне приме-
нения препарата легочного сурфактанта, 14 сутки. Эндотели-
альная клетка (ЭН) в состоянии повышенной функциональной 
активности. ЭР – эритроцит. Трансмиссионная электронная 
микроскопия (ТЭМ), ×14000

Меньшая выраженность внутриклеточного отека 
с нарушением тонкой организации эндотелиоцитов 
капилляров наряду с ослаблением альтераций в альве-
олярном эпителии, обеспечивали лучшую сохранность 
структуры аэрогематического барьера у облученных 
животных, получавших Сурфактант-БЛ [5].

Обсуждение и заключение . Проведенное ис-
следование, подтверждая в целом основные звенья 
морфогенеза лучевой патологии легких, дает основа-
ния предполагать существенное влияние на него, как 
оксидативного стресса, проявляющегося повышенным 
содержанием свободных радикалов, продуктов пере-

кисного окисления липидов, так и эндотелиальной 
дисфункции, подтвержденных при помощи прецизи-
онных иммуногистохимических методов и электрон-
номикроскопически. Мы полагаем, что Сурфактант-БЛ, 
будучи нативным природным многокомпонентным 
препаратом легочного сурфактанта, выполняет in situ 
множественные функции, в том числе обеспечивает 
врожденный и приобретенный локальный иммунитет 
легочной ткани [6]. Он способен влиять на многие триг-
герные точки лучевой патологии легких. Фосфолипиды 
легочного сурфактанта корригируют ЭД, будучи эндо-
телиопротекторами. Раннее введение Сурфактанта-
БЛ может играть роль в доставке антиоксидантов, 
функцию которых выполняют ненасыщенные жирные 
кислоты фосфолипидов, способные «перехватывать» 
свободные радикалы, и соответственно, нивелировать 
оксидативный стресс, именно поэтому целесообразно 
вводить сурфактант не до, а после лучевого воздей-
ствия на фоне реализовавшегося оксидативного по-
вреждения. Неоднократное введение Сурфактанта-БЛ 
преследует цель его использования как в качестве за-
местительной терапии, так и в виде субстрата для син-
теза «собственного сурфактанта» de novo – наиболее 
полноценного, содержащего не только полный набор 
фософлипидов легочного сурфактанта, но и все четыре 
группы сурфактант-ассоциированных белков ЛС [6].

Таким образом, этот уже полностью нативный 
сурфактант, оказывает выраженное иммуномоду-
лирующее воздействие на легочную ткань и все ее 
компоненты, включая альвеолоциты первого и вто-
рого типа и эндотелиоциты капилляров легкого, т. е. 
приводит к коррекции эндотелиальной дисфункции. 
Содержащиеся в сурфактанте-БЛ фосфолипиды ис-
пользуются также для синтеза арахидоновой кислоты, 
высвобождающейся под действием фосфолипазы А2 
и фосфолипазы С. Свободная арахидоновая кислота 
быстро метаболизируется по двум альтернативным 
путям, превращаясь в высокоактивные соедине-
ния – простагландины, тромбоксаны и лейкотриены. 
Простагландины и лейкотриены активно участвуют 
в механизмах баланса и реализации провоспалитель-
ных и противовоспалительных воздействий на клеточ-
ные и молекулярные реакции воспаления.
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Койносов П. Г., Пантелеев С. М., Орлов С. А., Койносов Ал. П., Белов Н. Н.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

МОРФОТИПОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЖЕНЩИН  
ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА С ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОЗВОНОЧНИКА

Цель. Установить морфотипологические и возрастные особенности женщин зрелого возраста (21-55 
лет) с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника.
Материал и методы. Результаты исследования основаны на всестороннем исследовании 226 женщин 
в возрасте от 21 до 55 лет. Контингент обследованных женщин был разделен на основную (с дегене-
ративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника) и контрольную (здоровые) группы, на 2 воз-
растных периода (21-35 лет, 36-55 лет) и распределен по принадлежности к 3 конституциональным 
типам (астенический, нормостенический и гиперстенический). Комплексное исследование состояло 
из антропометрических методов, позволяющих объективно характеризовать принадлежность к кон-
ституциональному типу и оценить морфотипологическую изменчивость. Клинические, рентгеноло-
гические и другие методы диагностики позволили правильно определить заболевания позвоночника. 
Использовались современные методы клинической антропологии и математического анализа, что 
подтверждается обоснованностью и достоверностью сформулированных выводов и умозаключений.
Результаты. Антропометрические исследования позволили установить в основной и контрольной 
группах женщин возрастные и конституциональные различия, которые оказывают влияние на крепость 
телосложения. Результаты исследования морфотипологического статуса женщин с дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями позвоночника позволили выявить влияния отдельных структур тела 
на возникновение и развитие рассматриваемой патологии. Полученные антропометрические данные 
позволяют более объективно разрабатывать тактику лечения дегенеративно-дистрофических за-
болеваний позвоночника.
Заключение. Нами получены новые данные о морфотипологических и конституциональных особен-
ностях здоровых женщин зрелого возраста и с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. Установлена взаимосвязь развития заболеваний позвоночника с конституциональным 
типом. Показано, что гиперстенический тип конституции можно рассматривать как фактор, при-
водящий к раннему возникновению и неблагоприятному течению дегенеративно-дистрофических 
заболеваний позвоночника.
Ключевые слова: морфотип, женщины, зрелый возраст, заболевания позвоночника.

Актуальность . Дегенеративно-дистрофические 
заболевания позвоночника принадлежат к числу 
самых распространенных патологий человека. 
Неврологические проявления данной болезни за-
нимают ведущее место среди всех патологий пе-
риферической нервной системы как по частоте, так 
и по количеству дней нетрудоспособности. Особую 
социальную значимость они приобретают в связи 
с тем, что наиболее часто выявляются среди лиц 
зрелого возраста. Недостаточная эффективность 
существующих методов диагностики и лечения ста-
вят решение данной проблемы в один ряд самых 
важнейших задач современной науки и практики [1, 
7-11]. В последнее время одним из перспективных 
направлений поиска закономерностей течения дегене-
ративно-дистрофических заболеваний позвоночника 
является ориентация на интегративные принципы 
диагностики, основанные на учете соматотиполо-
гических особенностей человека. Изучение особен-
ностей клинического полиморфизма болезненных 
проявлений в связи с индивидуальной изменчиво-
стью человека позволяют определить новое направ-

ление и создать целостный подход в современной  
вертебрологии [2, 3].

В научной литературе имеются сведения о влиянии 
отдельных типов телосложения на степень выражен-
ности заболеваний позвоночника. Имеются данные 
о клинических проявлениях заболеваний позвоночни-
ка у мужчин зрелого возраста отдельных конституцио-
нальных типов [4, 6]. Однако, до настоящего времени 
не установлено влияние сомато-функциональных 
особенностей организма женщин на механизмы 
развития и течения дегенеративно-дистрофических 
заболеваний позвоночника. Отсутствие подобных 
исследований и недостаточное освещение рассматри-
ваемых вопросов в современной научной литературе 
явилось побудительным моментов в выполнении 
данной работы.

Цель исследования . Установить морфотипологиче-
ские и возрастные особенности женщин зрелого воз-
раста (21-55 лет) с дегенеративно-дистрофическими 
заболеваниями позвоночника.

Материал и методы . Результаты исследования 
основаны на всестороннем исследовании 226 женщин 
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Koynosov P. G., Panteleev S. M., Orlov S. A., Koynosov Al. P., Belov N. N.

MORPHOLITHOLOGIC ESPECIALLY WOMEN OF MATURE AGE  
WITH DEGENERATIVE-DYSTROPHIC DISEASES OF THE SPINE

Aim. To establish morphotypological and age features of mature women (21-55 years) with degenerative-
dystrophic diseases of the spine.
Material and methods. The findings are based on a comprehensive study of 226 women aged 21 to 55. The 
contingent of examined women was divided into the main (with degenerative-dystrophic diseases of the spine) 
and control (healthy) groups, into 2 age periods (21-35 years, 36-55 years) and distributed by belonging to 3 
constitutional types (asthenic, normosthenic and hypersthenic). The complex study consisted of anthropometric 
methods that allow to objectively characterize belonging to the constitutional type and assess the morphotypo-
logical variability. Clinical, radiological and other diagnostic methods have allowed to correctly identify diseases 
of the spine. Modern methods of clinical anthropology and mathematical analysis were used, which is confirmed 
by the validity and reliability of the formulated conclusions and conclusions.
Results. Anthropometric studies have allowed to establish in the main and control groups of women age and 
constitutional differences that affect the strength of the physique. The results of the study of the morphotypo-
logical status of women with degenerative-dystrophic diseases of the spine revealed the influence of individual 
body structures on the occurrence and development of the pathology under consideration. The obtained anthro-
pometric data allow to develop more objectively the tactics of treatment of degenerative-dystrophic diseases  
of the spine.
Conclusion. We have obtained new data on morphotypological and constitutional features of healthy women of 
mature age and with degenerative-dystrophic diseases of the spine. Interrelation of development of diseases of 
a backbone with constitutional type is established. It is shown that the hypersthenic type of constitution can be 
considered as a factor leading to the early emergence and adverse course of degenerative-dystrophic diseases 
of the spine.
Keywords: morphotype, women, mature age, spine diseases.

в возрасте от 21 до 55 лет, из них основную группу 
составили 111 пациенток с дегенеративно-дистро-
фическими заболеваниями позвоночника, которые 
проходили лечение на базе муниципальных лечебных 
учреждений г. Тюмень. Контрольную группу составили 
практические здоровые 115 женщин идентичного 
возраста, которые проходили профилактическое об-
следование в медицинских учреждениях г. Тюмени. 
Контингент обследованных женщин был разделен на 2 
возрастных периода и распределен по принадлежно-
сти к 3 конституциональным типам. Комплексное ис-
следование состояло из антропометрических методов, 
позволяющих объективно характеризовать принад-
лежность к конституциональному типу. Клинические, 
рентгенологические и другие методы позволили 
правильно поставить диагноз основного заболева-
ния, в соответствие с классификацией заболеваний. 
Использовались современные методы клинической 
антропологии и математического анализа полученных 
данных, что подтверждает обоснованность и достовер-
ность сформулированных в работе умозаключений.

Результаты и обсуждение . Влияние морфотипа 
на анатомо-функциональную организацию структур 
позвоночника человека отмечено многими исследо-
вателями. Проведенные нами антропометрические 
измерения выявили, что самые высокие цифры длины 
тела определяются у представительниц нормостени-
ческого типа конституции (табл. 1 и 2).

Минимальные значения длины тела выявлены 
у женщин гиперстенического конституционально-

го типа. Следует отметить, что в группах здоровых 
женщин (контрольная группа) и с заболеваниями 
позвоночника (основная группа) длина тела не име-
ет достоверных различий. Сравнение показателей 
длины тела женщин I и II периодов зрелого возрас-
та установило следующую особенность: в основной 
и контрольной группах женщин II периода зрелого 
возраста отмечаются более низкие значения длины 
тела, однако достоверных различий не установлено.

Исследование показателей массы тела выявило, 
что у женщин нормостенической конституции они 
характеризуются максимальными значениями. Каких-
либо достоверных различий в показателях массы 
тела среди женщин основной и контрольной групп 
не отмечается. Сравнение показателей массы тела 
женщин I и II периодов зрелого возраста установи-
ло, что в возрасте 36-55 лет во всех группах женщин 
отмечается прирост массы тела, особенно среди 
представительниц с заболеваниями позвоночного 
столба. Окружность грудной клетки оказывает значи-
тельное влияние на формирование пропорций тела. 
Наши данные показывают, что у представительниц 
астенической конституции показатели окружности 
грудной клетки характеризуются самыми низкими 
цифрами. Следует отметить, что во всех рассматри-
ваемых группах женщин II периода зрелого возраста 
показатели окружности грудной клетки возрастают 
на 2-3 см. У представительниц основной и контрольной 
групп достоверных различий в показателях окружности 
грудной клетки не отмечается.
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Значительное влияние на формирование типа 
телосложения оказывают размеры туловища. Наши 
данные установили, что длина туловища у женщин 
нормостенической конституции оценивается наи-
большими цифрами. Во II периоде зрелого возраста 
отмечается снижение показателей длины туловища, 
однако достоверных различий не выявлено. Следует 
отметить, что среди представительниц основной груп-
пы длина туловища на 1-2 см больше, чем у женщин 
контрольной группы.

Сравнительное исследование установило, что жен-
щины с астенической конституцией имеют наиболь-
шую длину нижних конечностей, а в группе женщин 
гиперстенического типа конституции наблюдаются 
более высокие цифры длины верхних конечностей, 
однако достоверных различий не выявлено. Во II пе-
риоде зрелого возраста отмечается снижение длины 
верхней и нижней конечностей, особенно среди пред-
ставительниц гиперстенической конституции. В основ-
ной и контрольной группах достоверных различий 
в показателях длины конечностей нами не выявлено. 
У женщин гиперстенической конституции величина 
ширины плеч и таза характеризуется самыми высо-
кими цифрами. Следует отметить, что во II периоде 

зрелого возраста поперечные размеры тела (ширина 
плеч и ширина таза) оцениваются самыми высокими 
цифрами. Наши данные не выявили каких-либо до-
стоверных различий в рассматриваемых показателях 
среди представительниц основной и контрольной  
групп.

Таким образом, антропометрические исследова-
ния позволили установить в основной и контрольной 
группах женщин возрастные и конституциональные 
различия, которые оказывают влияние на тип телос-
ложения. Полученные данные по оценке крепости 
телосложения позволили объективно характеризовать 
особенности физического развития женщин основной 
и контрольной групп на отдельных этапах онтогенети-
ческого развития. Наши данные показывают, что самые 
низкие цифры массо-ростового индекса определяются 
в группах женщин астенической конституции (табл. 3 
и 4). Следует отметить, что во II периоде зрелого воз-
раста во всех группах женщин отмечается значитель-
ный прирост показателей рассматриваемого индекса. 
В основной и контрольной группе показатели массо-
ростового индекса не имеют достоверных различий.

Следует отметить, что во II периоде зрелого возрас-
та во всех группах женщин отмечается значительный 

Таблица 1
Показатели антропометрии тела женщин отдельных типов 

конституций зрелого возраста I периода

Показатели Тип конституции
Исследуемая группа

Основная Контрольная

Длина тела, 
см

Астенический 173,23 ± 2,72 172,14 ± 2,61
Нормостенический 175,14 ± 3,12 174,21 ± 3,05
Гиперстенический 170,25 ± 2,28 170,54 ± 2,33

Масса тела, 
кг

Астенический 64,31 ± 0,54 65,06 ± 0,44*
Нормостенический 68,12 ± 0,62 67,45 ± 0,71
Гиперстенический 65,12 ± 0,51 66,72 ± 0,82

Окружность 
грудной 
клетки, см

Астенический 83,12 ± 0,84 84,71 ± 0,87
Нормостенический 86,14 ± 0,89 86,12 ± 0,98
Гиперстенический 87,14 ± 0,96 87,45 ± 0,96

Длина туло-
вища, см

Астенический 73,14 ± 0,54 72,46 ± 0,49
Нормостенический 75,25 ± 0,62 74,48 ± 0,59
Гиперстенический 72,56 ± 0,52 73,16 ± 0,62

Длина 
верхней 
конечно-
сти, см

Астенический 71,12 ± 0,68 73,11 ± 0,72*
Нормостенический 72,45 ± 0,59 74,23 ± 0,69*

Гиперстенический 75,45 ± 0,66 76,34 ± 0,71

Длина ниж-
ней конеч-
ности, см

Астенический 95,34 ± 1,12 93,12 ± 1,04
Нормостенический 92,25 ± 0,96 92,24 ± 0,97
Гиперстенический 90,23 ± 0,87 90,25 ± 0,89

Ширина 
плеч, см

Астенический 31,24 ± 0,29 33,21 ± 0,35*
Нормостенический 33,24 ± 0,35 35,15 ± 0,39*
Гиперстенический 34,45 ± 0,37 37,24 ± 0,45*

Ширина 
таза, см

Астенический 26,57 ± 0,21 28,33 ± 0,25*
Нормостенический 27,26 ± 0,25 29,14 ± 0,29*
Гиперстенический 28,22 ± 0,28 30,34 ± 0,33*

Примечание: * – достоверность различий в сравнении показателей 
женщин основной и контрольной групп при р < 0,05.

Таблица 2
Показатели антропометрии тела женщин отдельных типов 

конституций зрелого возраста II периода

Показатели Тип конституции
Исследуемая группа

Основная Контрольная

Длина тела, 
см

Астенический 171,12 ± 1,88 169,22 ± 1,76
Нормостенический 173,25 ± 1,92 171,87 ± 1,75
Гиперстенический 168,65 ± 1,67 167,78 ± 1,59

Масса тела, 
кг

Астенический 65,78 ± 0,61 66,45 ± 0,58
Нормостенический 70,56 ± 0,68 72,34 ± 0,71
Гиперстенический 67,45 ± 0,65 69,22 ± 0,69

Окружность 
грудной 
клетки, см

Астенический 87,35 ± 0,78 88,25 ± 0,71
Нормостенический 89,23 ± 0,82 90,25 ± 0,87
Гиперстенический 90,26 ± 0,88 93,12 ± 0,94*

Длина туло-
вища, см

Астенический 71,23 ± 0,69 69,45 ± 0,59
Нормостенический 73,24 ± 0,74 71,45 ± 0,68
Гиперстенический 70,26 ± 0,59 68,67 ± 0,61

Длина 
верхней 
конечно-
сти, см

Астенический 69,87 ± 0,64 67,47 ± 0,59
Нормостенический 71,12 ± 0,68 69,48 ± 0,64

Гиперстенический 72,12 ± 0,69 70,27 ± 0,67

Длина ниж-
ней конеч-
ности, см

Астенический 94,12 ± 0,87 91,48 ± 0,79*
Нормостенический 92,67 ± 0,77 90,45 ± 0,81
Гиперстенический 91,57 ± 0,78 88,78 ± 0,69*

Ширина 
плеч, см

Астенический 34,45 ± 0,37 36,12 ± 0,33
Нормостенический 36,45 ± 0,39 38,42 ± 0,42*
Гиперстенический 38,12 ± 0,43 40,24 ± 0,45*

Ширина 
таза, см

Астенический 28,78 ± 0,21 29,45 ± 0,24
Нормостенический 29,57 ± 0,26 31,12 ± 0,33*
Гиперстенический 31,23 ± 0,32 33,24 ± 0,37*

Примечание: * – достоверность различий в сравнении показателей 
женщин основной и контрольной групп при р < 0,05.
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прирост показателей рассматриваемого индекса. 
В основной и контрольной группе показатели массо-
ростового индекса не имеют достоверных различий. 
Исследование соотношения площадь тела/масса тела 
позволяет устанавливать экоадаптированность тела 
обследуемых лиц. Расчеты показывают, что самые 
высокие цифры рассматриваемого индекса опреде-
ляются у женщин астенической конституции. Следует 
отметить, что в группах женщин II периода зрелого воз-
раста значения расчетного индекса возрастают во всех 
обследуемых группах женщин. Нами не выявлены до-
стоверные различия в показателях рассматриваемого 
индекса среди женщин основной и контрольной групп.

Расчеты индекса Эрисмана оценивают степень 
развития грудной клетки. Величина индекса Эрисмана 
среди женщин гиперстенической конституции харак-
теризуется самыми высокими цифрами. Достоверных 
возрастных и групповых различий в значениях индекса 
Эрисмана нами не выявлено. Показатели индекса 
Пинье позволяют характеризуют крепость телосло-
жения обследуемых лиц. Расчеты индекса Пинье 
установили, что среди женщин астенической консти-
туции отмечается узкосложенный тип телосложения, 
тогда как среди представительниц гиперстенической 
конституции показатели расчетного индекса равняются 
минимальным значениям и характеризуют широко-
сложенность тела. Следует отметить, что у всех жен-
щин II периода зрелого возраста определяется больше 
лиц с брахиморфными и мезоморфными типами 
телосложения. У женщин основной и контрольной 
групп показатели индекса Пинье не имеют достовер-
ных различий. Таким образом, показатели пропорци-
ональности и гармоничности телосложения женщин 
характеризуются конституциональными и возрастны-
ми особенностями.

Заключение . Нами получены новые данные 
о морфотипологических и конституциональных 
особенностях здоровых женщин зрелого возраста 
и с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. Установлена взаимосвязь развития 
заболеваний позвоночника с конституциональным 
типом. Показано, что гиперстенический тип консти-
туции можно рассматривать как фактор, приводящий 
к раннему возникновению и неблагоприятному те-
чению дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника. Показатели морфотипологического 
и конституционального статуса женщин зрелого воз-
раста с дегенеративно-дистрофическими заболевания-
ми позвоночника следует использовать в клинической 
практике.
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Исследуемая группа

Основная Контрольная
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ростовой 
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АНАЛИЗ ВОЗРАСТНЫХ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА У ЧЕЛОВЕКА

Цель. Оценить морфологические особенности грыж межпозвонкового диска у лиц разного возраста.
Материалы и методы. Исследовали морфологические характеристики 35 случаев грыж межпозвонко-
вых дисков, полученных в ходе плановых оперативных вмешательств у лиц с радикулярным синдромом 
в возрасте от 19 до 70 лет.
Результаты. В 32 случаях оперативное вмешательство проводилось в сегменте L4-S1. Наиболее часто 
оперативному вмешательству подвергались лица в возрастных диапазонах 30-39 лет и 50-59 лет.
По данным микроскопии грыжа диска являлась волокнистым хрящом без признаков воспалительной 
реакции. Клеточный состав был представлен в основном изогенными группами хондроцитов. В ряде 
случаев встречалось сочетание одиночных хондроцитов и изогенных групп. В 11 случаях наблюдались 
скопления фибробластов. Кроме того, на гистопрепарате были видны щелевидные пространства, за-
полненные эритроцитами. Отсутствовали эндотелиоциты и перициты. Окрашивание по методу Ван 
Гизона давало цвета в диапазоне от бледно-розового до желтого цвета. При этом признаки склероза 
присутствовали в большей или меньшей степени во всех возрастных группах.
Заключение. Статистически значимые корреляционные взаимосвязи между возрастом и количеством 
изогенных групп, одиночных хондроцитов, фибробластов, а также между возрастом и выраженностью 
склероза по данным проведенного исследования не обнаружены.
Ключевые слова: грыжа межпозвонкового диска, волокнистый хрящ, хондроцит, изогенная группа.

Актуальность . В течение жизни позвоночный столб 
испытывает нагрузки относительно фронтальной, 
горизонтальной и сагиттальной осей, закономерным 
итогом которых становится развитие дегенератив-
ных изменений его компонентов. Максимальную 
нагрузку как по величине, так и по амплитуде несет 
поясничный отдел позвоночника. Это объясняется 
его анатомическими особенностями: расположение 
суставных отростков в сагиттальной плоскости, при 
этом их верхние суставные поверхности направлены 
медиально, а нижние – латерально; расположение 
поперечных отростков во фронтальной плоскости; 
остистые отростки плоские, короткие с утолщен-
ными концами, расположенные перпендикулярно 
фронтальной плоскости, массивность тел позвонков 
по сравнению с вышележащими отделами. Как след-
ствие, у межпозвонковых дисков поясничного отдела 
позвоночника больше диаметр и высота, обеспечива-
ющие адекватные амортизирующие характеристики. 
С течением времени структуры позвоночного столба, 
попадающие в область максимальной нагрузки, 
подвергаются адаптивной структурной перестрой-
ке. В частности, костная ткань позвонков отвечает 
формированием остеофитов. Также происходит раз-
витие унковертебрального артроза, оссификация 
продольных связок. Подвергается изменениям и сам 
межпозвонковый диск. Относительное снижение его 
высоты (по результатам рентгенологических иссле-
дований) является косвенным признаком развития 
в нем дегенеративных изменений [2, 4]. Кроме того, 
по результатам магнитно-резонансной томографии 
в местах, где наблюдались изменения при рентгено-
логических исследованиях, обязательно присутствуют 

грыжи или протрузии. Широко применяемые методы 
консервативной терапии, к сожалению, недостаточно 
эффективны [5, 11]. В связи с этим все большее чис-
ло пациентов, особенно трудоспособного возраста, 
склоняются к выбору оперативных вариантов лечения 
[3, 4, 7]. Тем не менее, и такие радикальные методы 
решения вопроса не дают ожидаемого эффекта: 
в большинстве случаев сохраняется болевой синдром 
и, как следствие, снижение толерантности к динами-
ческой и статической нагрузке. Кроме того, повторные 
результаты магнитно-резонансной томографии позво-
ночника часто демонстрируют рецидив грыжи диска. 
При этом в ряде случаев грыжа межпозвонкового 
диска имеет больший размер, чем до оперативного 
вмешательства [6, 8, 9, 10]. Учитывая тот факт, что дан-
ная категория лиц старается избегать дополнительных 
нагрузок на позвоночник, то возникает закономерный 
вопрос, чем это обусловлено? Поскольку грыжа дис-
ка представляет собой пролабирование пульпозного 
ядра вследствие разрыва фиброзного кольца, с одной 
стороны, а с другой – межпозвонковый диск является 
синхондрозом [2], то вызывает сомнение способность 
хрящевой ткани к пролабированию с учетом ее физи-
ческих характеристик. Возникает еще один спорный 
момент. Среди клиницистов господствует мнение, что 
выраженность структурных изменений позвоночно-
двигательного сегмента в течение жизни неуклонно 
увеличивается. На основании этого можно предпо-
ложить, что в общей популяции к определенному 
возрастному промежутку практически в 100% случаев 
должны присутствовать выраженные клинические 
проявления. Однако в реальности это далеко не так 
очевидно. Дебют клинических проявлений не всегда 
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Kurenkov E. L., Makarova V. V., Volchihin M. V.

ANALYSIS OF AGE-RELATED MORPHOLOGICAL CHANGES IN HUMAN INTERVERTEBRAL DISC

Aim. To estimate morphological features of intervertebral disc hernias in humans of different ages.
Material and methods. It was research morphological characteristics in 35 cases of intervertebral disc hernias that 
were received during planned surgical interventions in individuals with radicular syndrome aged 19 to 70 years.
Results. In 32 cases surgical interventions were performed in L4-S1 segment. Individuals in the age of 30-39 years 
and 50-59 years underwent surgical intervention most often.
According to results of microscopy intervertebral disc hernia is fibrocartilage without signs of inflammation. 
Cells were represented mainly by isogenic chondrocyte groups. In some cases there was combination of single 
chondrocytes and isogenic chondrocyte groups. In 11 cases it was seen clusters of fibroblasts. In addition, histo-
logical specimens showed slit-like spaces filled with erythrocytes. Endothelial cells and pericytes absented. Van 
Gieson staining yielded colors ranging from pale pink to yellow. Signs of sclerosis were presented more or less 
in all age groups.
Conclusion. Statistically significant correlation between age and number of isogenic groups, single chondrocytes, 
fibroblasts, and also between age and degree of sclerosis was not found according to results of research.
Keywords: intervertebral disc hernia, fibrocartilage, chondrocyte, isogenic group.

коррелирует с возрастом. У ряда пациентов при пер-
вичном обращении диагностируются крупные грыжи 
диска, которые ранее были бессимптомными. Частота 
обострений и выраженность симптоматики редко 
согласуется со степенью дегенеративных изменений 
позвоночно-двигательного сегмента, в том числе, 
с размером и локализацией грыжи межпозвонкового 
диска [12]. Таким образом, остается до конца неясным, 
что собой представляет понятие «грыжа межпозвон-
кового диска», с точки зрения нормальной анатомии. 
Поэтому целесообразно подробно рассмотреть ее 
морфологические характеристики, что позволит раз-
граничить патологические и естественные возрастные 
изменения.

Цель . Оценить морфологические особенности 
грыж межпозвонкового диска у лиц разного возраста.

Материалы и методы . В процессе работы иссле-
довали морфологические характеристику 35 случаев 
грыж межпозвонковых дисков у лиц с радикуляр-
ным синдромом, которые были получены в ходе 
плановых оперативных вмешательств, проводимых 
в условиях нейрохирургического отделения ГБУЗ ОКБ 
№ 3. Грыжи дисков встречались в сегментах L2-L3, 
L3-L4, L4-L5, L5-S1. Удаление проводилось методами 
эндоскопической дискэктомии, микрохирургической 
дискэктомии, ляминэктомии. Извлекаемый матери-
ал фиксировался в 10% нейтральном забуференном 
растворе формалина (ООО «ЭргоПродакшн», Россия) 
в течение 24 часов. Соотношение ткань/формалин 
составляло 1:30. Возраст пациентов колебался от 19 
до 70 лет. Гендерный состав представлен в 21 случае 
мужчинами в возрасте от 22 до 69 лет и в случаях 14 
женщинами) в возрасте от 19 до 70 лет.

Подготовка гистопрепаратов к исследованию осу-
ществлялась на базе ГБУЗ ЧОПАБ. Заливка в парафин 
(ГИСТОМИКС, ООО «ЭргоПродакшн» (Россия), темпе-
ратура плавления 52-54 °C) проводилась по стандарт-
ной методике на заливочной станции Microm ЕС-350 
(Microm, Германия). Полученный рабочий материал 

окрашивался гематоксилином-эозином (Гематоксилин 
Майера – BioVitrum, Россия; Эозин, 1% спиртовый 
раствор – BioVitrum, Россия) и красителем Ван-Гизона 
(BioVitrum, Россия) по стандартной методике на авто-
матическом гистологическом мультистейнере Tissue-
Tek DRS 2000 (Sakura Seiki Co. Ltd, Япония).

В каждом случае исследуемый микропрепарат ана-
лизировали визуально с помощью оптической системы 
микроскопа Levenhuk 870Т (США) с использованием 
объективов с увеличениями ×4, ×10 и ×40. Снимки 
микропрепарата фиксировали цифровой камерой 
Toupcam (Китай) с помощью программного пакета 
ToupLite (Китай), входящего в комплект. Визуальную 
и количественную оценку осуществляли в программе 
ImageJ 2.0.0-rc-43/1.50e с применением калибровочно-
го слайда X/Y OPLENIC (Китай) с ценой деления шкалы 
0,01 мм. Математическую и статистическую обработку 
полученных данных выполняли в программе MS Excel 
2011 for Mac.

Результаты . В большинстве случаев оперативное 
вмешательство проводилось в сегменте L4-S1 (32 
случая), в двух случаях в сегменте L3-L4 и один слу-
чай – L2-L3. Полученные образцы были разделены 
на 7 возрастных групп:
– 1-я группа 10-19 лет (1 случай);
– 2-я группа 20-29 лет (4 случая);
– 3-я группа 30-39 лет (9 случаев);
– 4-я группа 40-49 лет (5 случаев);
– 5-я группа 50-59 лет (12 случаев);
– 6-я группа 60-69 лет (3 случая);
– 7-я группа 70-79 лет (1 случай).

Если рассматривать возрастные промежутки, 
то наиболее часто оперативные вмешательства прово-
дились в возрастном диапазоне 30-39 лет (9 случаев) 
и 50-59 лет (12 случаев) (рис. 1).

По данным микроскопии грыжа диска пред-
ставляла собой волокнистый хрящ без признаков 
воспалительной реакции (рис. 2). Клеточный состав 
был представлен в основном изогенными группами 
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хондроцитов. Количество изогенных групп колебалось 
от 0 до 497 и составляло в среднем – 155; количество 
хондроцитов в изогенной группе – от 2 до 30 (в сред-
нем – 7). В ряде случаев помимо изогенных групп 
встречались одиночные хондроциты. Их численность 
находилась в диапазоне от 0 до 163 (в среднем – 20). 
При этом в каждом случае, чем больше изогенных 
групп, тем меньше одиночных хондроцитов, и на-
оборот. Кроме того, в 11 случаях присутствовали 
скопления фибробластов. Их количество варьировало 
от 5 до 1520 (в среднем 464 клетки на всей площади 
среза). Подобные случаи были представлены во всех 
возрастных группах. Таким образом, отсутствовала 
статистически значимая корреляционная взаимосвязь 
между возрастом и количеством изогенных групп, 
одиночных хондроцитов, фибробластов (рис. 3).
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Рис . 1 . Частота поражений поясничных межпозвонковых дисков 
в зависимости от возраста

Рис . 2 . Грыжа межпозвонкового диска L5-S1 у пациента в возрасте 
33 лет (объектив ×10, окраска гематоксилин-эозин): волок-
нистый хрящ без воспалительных изменений
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Рис . 3 . Число изогенных групп, одиночных хондроцитов, фибробла-
стов на гистологическом срезе в зависимости от возраста

Помимо этого, на гистопрепарате были видны 
щелевидные пространства, заполненные только эри-
троцитами. Эндотелиоциты и перициты отсутствовали 
(рис. 4).

Окрашивание по методу Ван Гизона давало цвета 
в диапазоне от бледно-розового до желтого цвета 
(рис. 5). При этом признаки склероза присутствовали 
в большей или меньшей степени во всех возрастных 
группах. Не обнаружено статистически значимой 
корреляционной взаимосвязи между возрастом и вы-
раженностью склероза (рис. 6).

Обсуждение . Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что чаще всего образование грыжи дис-
ка в поясничном отделе позвоночника происходило 
в сегменте L4-S1. Это подтверждается и ранее прове-
денными клиническими исследованиями.

Наиболее значимые структурные изменения 
межпозвонкового диска наблюдались у лиц трудо-
способного возраста, что также согласуется с данными 
других авторов.  

Рис . 4 . Грыжа межпозвонкового диска L5-S1 у пациента в возрасте 
33 лет (объектив ×40, окраска гематоксилин-эозин): видны 
щели, заполненные эритроцитами; эндотелиоциты и пери-
циты отсутствуют

Рис . 5 . Грыжа межпозвонкового диска L4-L5 у пациентки в возрасте 
29 лет (объектив ×10, окраска методом Ван Гизона)
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Рис . 6 . Цветовой диапазон при окрашивании по методу Ван Гизона 
микропрепаратов грыж межпозвонковых дисков в зависи-
мости от возраста

Однако, согласно собственным наблюдениям, 
выявлено два характерных пиковых возрастных 
промежутка 30-39 лет и 50-59 лет, когда чаще всего 
проводилось оперативное лечение. И если в первом 
промежутке это, вероятно, связано с максимальными 
физическими нагрузками и характером деятельности, 
то во втором случае не исключалось дополнительное 
влияние произошедших структурных изменений по-
звоночно-двигательного сегмента. Снижение в про-
межутке 40-49 лет, вероятно, обусловлено социаль-
ными причинами либо ограниченным количеством 
наблюдений.

Тот факт, что дегенеративные изменения с возрас-
том должны усугубляться не вызывает сомнений. Тем 
не менее, результат окрашивания гистопрепаратов 
по методике Ван Гизона позволяет утверждать, что сте-
пень их выраженности носит сугубо индивидуальный 
характер даже в пределах одной возрастной группы. 
Утверждение клиницистами тезиса, что обострение 
связано с увеличением объема грыжи за счет отека 
и воспалительной реакции, также не нашло отраже-
ния по результатам проведенного гистологического 
исследования. Поскольку ни на одном гистопрепа-
рате не выявлено характерных признаков процесса 
воспаления, маловероятно, что диск подвергается 
интенсивному разрушению.

Что касается высоты межпозвонкового диска, 
то в норме в разных отделах позвоночника она отлича-
ется. Согласно Попелянскому Я. Ю., в поясничном отде-
ле это 10-12 мм, в шейном – 5-6 мм, в грудном 3-4 мм. 
С точки зрения нормальной анатомии, все объясняется 
объемом выполняемых движений, а также величи-
ной статической и динамической нагрузки. В связи 
с эволюционно приобретенным прямохождением, 
позвоночный столб человека испытывает наибольшую 
нагрузку в вертикальной плоскости [2]. Результаты 
проводимых рентгенологических исследований не по-
зволяют оценить изменение высоты диска в течение 
всего жизненного цикла, поскольку проводятся, как 
правило, только при наличии клинических показаний. 
Нельзя исключить также, что в период формирования 
опорно-двигательного аппарата конкретного инди-
видуума создается определённый биомеханический 
стереотип. Он закладывает характер распределения 
нагрузки, в том числе, на позвоночно-двигательный 
сегмент. Кроме того, если провести параллель с за-

конами физики, то чем больше отношение высоты 
упругого элемента к площади поперечного сечения 
при прочих равных условиях, тем выше амортизи-
рующие свойства, а, следовательно, устойчивость 
к воздействию переменной динамической нагрузки. 
Однако в результате постоянно действующей ста-
тической и динамической нагрузки относительная 
высота межпозвонкового диска с течением времени 
должна становиться меньше (упрочнение исходного 
материала вызывает снижение упругости и появление 
остаточных деформаций), а с учетом закона сохране-
ния объема площадь поперечного сечения больше [1].

Учитывая сказанное, можно предположить, что 
в течение жизни под воздействием постоянных на-
грузок и возрастных изменений происходит снижение 
амортизирующих свойств хрящевой ткани. В резуль-
тате остаточных деформаций снижается высота меж-
позвонкового диска, а, следовательно, увеличивается 
его диаметр, что в определенных случаях выглядит как 
грыжа. Сама грыжа – это в целом ряде случаев резуль-
тат появления необратимых усталостных разрушений 
упругого элемента [1].

Кроме того, любое, даже малоинвазивное, опе-
ративное вмешательство провоцирует нарушение 
стабильности позвоночно-двигательного сегмента, 
что ведет к возрастанию нагрузки на его отдельные 
компоненты, создавая концентраторы напряжений. 
Поэтому, вероятно, под воздействием совокупности 
этих негативных факторов происходит дальнейшее 
геометрическое разрастание волокнистого хряща, что 
по результатам инструментальных методов исследо-
вания диагностируется как рецидив грыжи.

Заключение . Таким образом, грыжа межпозвон-
кового диска представляет собой волокнистый хрящ 
без признаков некроза и воспалительной реакции, 
но с явлениями склероза, выраженность которых носит 
индивидуальный характер. Исходя из всего вышеизло-
женного, можно также предположить, что формирова-
ние грыжи межпозвонкового диска, вероятно, носит 
компенсационный характер. Закономерный адаптаци-
онный процесс на определенном этапе завершается 
нарушением упругих свойств и целостности тканей. 
В большей степени это, возможно, связано с лока-
лизацией участка разрастания волокнистого хряща 
в анатомически ограниченном пространстве, таком как 
межпозвонковое отверстие или позвоночный канал.
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Низамов Ф. Х.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

МОРФОУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВНЕМОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ 
ПРИ РАЗНЫХ ВАРИАНТАХ СТРОЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО КРУГА 
БОЛЬШОГО МОЗГА

Цель исследования. Выявить количественные особенности артерий основания головного мозга при 
различных вариантах строения артериального круга большого мозга (АКБМ).
Материал и методы. На 183 извлеченных препаратах головного мозга от трупов людей зрелого воз-
раста (21-59 лет, мужчин – 133, женщин – 50) проведена морфометрическая обработка начальных 
отделов (от начала до отхождения первых корковых ветвей) передних, средних и задних мозговых 
артерий. Варианты строения АКБМ определялись по происхождению задних мозговых артерий.
Результаты. Артериальный круг большого мозга является центральным анастомотическим образо-
ванием, обеспечивающим как межполушарный, так и межсистемный переток крови. Основная форма 
круга, когда обе задние мозговые артерии начинались от развилки базилярной артерии, встречалась 
в 69,7% случаев. Переходная форма, когда в формировании задних мозговых артерий с одной, либо обеих 
сторон одинаково принимают участие базилярная и внутренняя сонная артерии, встречалась в 17,4% 
случаев; только сонная (передняя либо задняя трифуркация сонной артерии) – в 12,9%.
Заключение. Отличающиеся от классических форм, варианты строения АКБМ могут явиться причиной 
нарушений мозгового кровообращения. Оптимальные условия кровотока (как межполушарного, так 
и в бассейнах отдельных мозговых артерий) – при основной форме.
Ключевые слова: артериальный круг большого мозга, анатомические варианты, передние средние 
и задние мозговые артерии.

Актуальность . Широкое внедрение в клиническую 
практику новых методов исследования артерий голов-
ного мозга, в частности ультразвукового ангиосканни-
рования, магнитно-резонансной томографии, требует 
проведения предварительной (для формирования 
референтных значений) количественной характеристи-
ки их. Возникает необходимость создать базу данных 
по параметрам артерий в нормальных условиях, чтоб 
сравнить получаемые в прижизненных исследованиях 
результаты. Не исключается роль вариантов АКБМ 
в срыве компенсации снабжения кровью головного 
мозга и причины хронической недостаточности моз-
гового кровообращения [4]. Особое значение они 
приобретают при отличных от классической (основной) 
формы строения артериального круга большого мозга 
(АКБМ) которые встречаются весьма часто. Ряд авто-
ров считает варианты строения АКБМ фактором риска 
острых нарушений мозгового кровотока и причиной 
хронической недостаточности мозгового кровообра-
щения, а заболеваемость и смертность от сосудистых 
поражений артерий головного мозга составляет зна-
чительную часть от общей заболеваемости [2].

Материал и методы . На 183 извлеченных препара-
тах головного мозга от трупов людей зрелого возраста 
(21-59 лет, мужчин – 133, женщин – 50) проведена 
морфометрическая обработка начальных отделов 
(от начала до отхождения первых корковых ветвей) 
передних, средних и задних мозговых артерий. Сосуды 
заполнялись окрашенными массами с последующими 
измерениями диаметра, длины, по известным форму-
лам рассчитывались площадь поперечного сечения 

(ППС) и объем крови в отрезке сосуда, что давало 
возможность, на основе математического моделиро-
вания условий кровотока [9] провести сравнительную 
оценку функциональных их возможностей. Варианты 
строения АКБМ определялись по происхождению за-
дних мозговых артерий.

Полученные результаты . Множество форм артери-
ального круга можно свести, для получения сравнимых 
параметров, к следующим. Классическая или основная 
форма артериального круга большого мозга, когда обе 
задние мозговые артерии являлись производными ос-
новной, имелись передняя и задние соединительные 
артерии на исследованном материале определилась 
в 69,7% наблюдений. При происхождении одной, либо 
обеих ЗМА в равной степени из внутренней сонной 
и основной артерии, форма круга называлась переход-
ной, она встретилась на 20 препаратах (17,4%), причем 
с обеих сторон – 11 раз, только слева 6, справа – 3 раза. 
Сонная форма (передняя или же задняя трифуркация 
внутренней сонной) составила 12,9% (14 препаратов). 
Задняя мозговая артерия происходила из левой сон-
ной в 9 наблюдениях, из правой – 4, с обеих сторон – 
1 раз. В одном наблюдении от правой внутренней 
сонной артерии отходили обе передние мозговые 
и одна задняя мозговая артерии, что было квалифици-
ровано как квадрифуркация ее. В 4,6% (5 наблюдений) 
обе передние мозговые артерии начинались от одной 
внутренней сонной (слева – 3, справа – 2), то есть на-
лицо была передняя трифуркация внутренней сонной. 
На исследованном материале незамкнутых форм 
АКБМ не выявлено. Количественные показатели СМА 



65Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   оригинальные иССледования   

Nizamov F. H.

MORPHOFUNCTIONAL FEATURES OF EXTRA BRAIN ARTERIES IN ANATOMIC VARIANTS  
OF THE CEREBRAL ARTERIAL CIRCLE

Aim. To reveal quantitative features of basal cerebral arteries in various options of the cerebral arterial circle 
structure.
Materials and methods. 183 brain samples of human corpses (21-59 years; male – 133, female – 50) were studied. 
Morphometry of initial parts of anterior, middle and posterior cerebral arteries was performed. Options of the 
structure of an arterial circle were defined by origin of posterior cerebral arteries
Results and discussion. The cerebral arterial circle is the central anastomotic structure, which provides blood 
flow both between cerebral hemispheres and intersystem. The main form of a circle when right and left poste-
rior cerebral arteries began from a basilar artery bifurcation was found in 69.7%. Intermediate form, when the 
basilar and internal carotid arteries equally participate in the formation of the posterior cerebral arteries from 
one or both sides, was found in 17.4% of cases; only the carotid (anterior or posterior trifurcation of the carotid 
artery) – in 12.9%.
Conclusion. Variants of the cerebral arterial circle structure, which differ from the classical forms, can cause cere-
brovascular disorders. The optimal blood flow conditions (both interhemispheric and in the basins of individual 
cerebral arteries) are in the main form. In intermediate and carotid forms, these conditions are much worse. 
Most adverse – open circle shape.
Keywords: cerebral arterial circle, anatomic variants, anterior, middle and posterior cerebral arteries.

при разных вариантах строения АКБМ представле-
ны в таблице 1. Как видно из данных таблицы, при 
основной форме АКБМ различия в количественных 
показателях СМА по полушариям незначительны 
и статистически не достоверны. Переходная форма 
отличается от основной выраженным разбросом 
этих показателей: на стороне происхождения ЗМА 
в равной степени от ВСА и основной артерии они 
значительно превышают таковые с противоположной 
стороны. Передняя трифуркация ВСА встретилась 
лишь на одном наблюдении, поэтому не получены 
сравнимые параметры. При задней трифуркации вы-
раженной разницы в показателях СМА также не было  
выявлено.

Таблица 1
Количественные параметры СМА  

при разных формах строения АКБМ

Форма 
АКБМ

Полу-
шарие

Диаметр, 
мм

Длина,
мм

ППС,
мм2

Объем 
крови, 

мм3

Основ-
ная

пр. 3,19 ±
0,12

21,99 ±
2,79

7,97 ±
0,82

139,89 ±
22,04

лев. 3,49 ±
0,10

20,80 ±
2,72

7,20 ±
0,47

125,24 ±
21,08

Пере-
ходная

пр. 3,08 ±
0,27

25,57 ±
4,31

7,70 ±
0,81

194,27 ±
39,87

лев. 2,96 ±
0,19*

28,69 ±
3,91

7,09 ±
0,35

156,59 ±
18,56

Трифур-
кация 
задняя

пр. 3,03 ±
0,45

19,26 ±
3,28

7,82 ±
1,88

166,52 ±
49,86

лев. 2,92 ±
0,44

19,88 ±
6,24

7,16 ±
1,73

144,51 ±
56,89*

Примечание: * – р ≥ 0,05.

СМА являясь основным сосудом, питающим 
обширную область головного мозга, включая и под-
корковые ядра, по количественной характеристике 

и функциональным возможностям остается более 
стабильной при разных формах АКБМ.

Таблица 2
Количественные параметры ПМА  

при разных формах строения АКБМ

Форма 
АКБМ

Полу-
шарие

Диаметр, 
мм

Длина,
мм

ППС,
мм2

Объем 
крови, 

мм3

Основ-
ная

пр. 2,41 ±
0,09

12,41 ±
0,42

4,80 ±
0,43

61,54 ±
5,91

лев. 2,74 ±
0,10

12,09 ±
0,45

4,67 ±
1,15

61,80 ±
6,33

Пере-
ходная

пр. 2,27 ±
0,18

11,70 ±
0,50

4,252 ±
0,649

51,62 ±
3,88

лев. 2,33 ±
0,26

11,70 ±
0,49

4,62 ±
0,79

51,62 ±
3,88

Трифур-
кация 
задняя

пр. 2,64 ±
0,15

12,20 ±
0,10

6,46 ±
0,71

48,88 ±
10,88

лев. 1,54 ±
0,30

14,00 ±
1,26

2,15 ±
0,32

26,70 ±
9,57

Таблица 3
Количественные параметры ЗМА  

при разных формах строения АКБМ

Форма 
АКБМ

Полу-
шарие

Диаметр, 
мм

Длина,
мм

ППС,
мм2

Объем 
крови, 

мм3

Основ-
ная

пр. 2,51 ±
0,12

17,43 ±
1,57

4,97 ±
0,90

80,31 ±
10,26

лев. 2,34 ±
0,20

17.22 ±
1,20

4,17 ±
0,83

68,40 ±
10,90

Пере-
ходная

пр. 2,44 ±
0,12

18,34 ±
4,25

5,28 ±
0,31

138,10 ±
21,39

лев. 2,43 ±
0,20

20,34 ±
4,10

5,61 ±
0,33

114,92 ±
12,97

Трифур-
кация 
задняя

пр. 3,00 ±
0

3,15 ±
0,35

27,00 ±
5,85

20,50 ±
5,50

лев. 3,00 ±
0

2,50 ±
0

23,33 ±
6,67

22,50 ±
1,50
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На стороне трифуркации условия кровотока в ПМА 
в значительной мере ухудшаются, так как все показа-
тели, кроме длины предкоммуникационного отдела, 
резко уменьшены.

Задние мозговые артерии при основной форме 
АКБМ являются производными основной, количе-
ственные характеристики их даны в таблице 3.

О б с у ж д е н и е  п ол у ч е н н ы х  р е з ул ьт а т о в  . 
Цереброваскулярная патология остается важной про-
блемой современной неврологии и нейрохирургии. 
Общепризнано, что развитие мозговых катастроф 
главным образом определяется на уровне микро- 
и макроангиопатий, инициирующих метаболические, 
нейродинамические и гемодинамические нарушения 
[10]. Основная роль при этом отводится артериальной 
гипертонии и атеросклеротическим поражениям как 
экстра-, так и интракраниальных артерии. Однако 
«омоложение» мозговых катастроф диктует необхо-
димость изучения иных патогенетических вариантов 
недостаточности мозгового кровообращения [3, 5]. 
В связи с этим в последние годы был проведен ряд 
исследований, касающихся роли отдельных факторов, 
вызывающих хроническую ишемию мозга, таких, как 
врожденные патологические извитости магистральных 
сосудов шеи и головного мозга, шейный остеохондроз, 
формы артериального круга большого мозга [7, 8, 11]. 
В ходе эмбрионального развития система кровоснаб-
жения головного мозга проходит сложный процесс 
преобразований [12]. Нарушения в пренатальном 
онтогенезе этапов формирования и становления пи-
тания головного мозга обусловливает сохранение их 
после рождения [2]. В связи с широким применением 
транскраниальных ультразвуковых методов иссле-
дований артерий головного мозга, дающих возмож-
ность прижизненного изучения вариантов строения 
артериального круга большого мозга [13], появились 
работы, в которых высказывается мысль о том, что 
формы АКБМ, отличающиеся от основной, особенно 
разомкнутые (из-за гипо-, аплазии передней соеди-
нительной, отсутствия либо гипо-, аплазии задних 
соединительных артерий [6]), могут явиться причиной 
хронической недостаточности мозгового кровообра-
щения. Данные литературы позволяют считать коли-
чественные показатели артерий мозга (в частности 
их предкоммуникационных отделов) при основной 
форме артериального круга большого мозга за эталон 
и показателем адекватности кровоснабжения голоного 
мозга в целом. При переходной форме круга параме-
тры ПМА оказываются незначительно уменьшенными 
по сравнению с таковыми при основной форме, они 
наименьшие при сонной форме круга. Сходны с ПМА 
параметры ЗМА: при переходной форме: сонный от-
резок ее более длинный, ход, как правило, извитой. 
И передняя, и задняя трифуркация ВСА значительно 
ухудшает условия как межполушарного (за счет гипо-
плазии передней и задней соединительной артерий 

(последняя встречается в 95% на стороне задней три-
фуркации ВСА), так и межсистемного перетока крови. 

Таким образом, полученные данные с количе-
ственной точки зрения подтверждают неблагопри-
ятные условия снабжения кровью головного мозга 
при разных вариантах строения артериального круга 
большого мозга, в первую очередь его сонные формы, 
как передняя, так и задняя, в меньшей степени – пере-
ходная форма.
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БУ ВО ХМАО-ЮГРЫ СурГУ, г. Сургут

ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ГРАНУЛЁМ  
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ОПИСТОРХОЗА И ОХЛАЖДЕНИИ

Цель. Выявить особенности формирования гранулём в ткани печени при различных формах опистор-
хоза и охлаждении.
Материал и методы. Проведен микроскопический анализ особенностей формирования гранулём в тка-
ни печени при различных формах описторхоза и охлаждении у золотистых хомяков. Использовались 
гистологические и морфометрические методы исследования.
Результаты. В печени при различных формах описторхозной инвазии происходят следующие микро-
скопические изменения: в ткани печени в зависимости от срока инвазии отмечаются различные из-
менения сосудистой стенки, полнокровие печени, происходит утолщение стенок желчных протоков, 
в просвет некоторых протоков прорастает грануляционная ткань, наблюдаются воспалительные 
процессы, которые стихают к 60-90-м суткам опыта. В перидуктальной ткани формируются парази-
тарные гранулёмы. Встречаются гранулёмы с наличием в центрах очагов некроза. На поздних сроках 
эксперимента происходит усиление склеротических процессов, а также организация гранулём.
Заключение. Таким образом, при различных формах описторхоза и охлаждении происходят выражен-
ные структурные изменения в печени: 1. Происходит формирование гранулем (относятся к реакциям 
аллергии замедленного типа). 2. В сроки от 15-х до 30-х суток как в паренхиме печени, так и в стенках 
протоков формируются паразитарные гранулёмы. 3. Особенностью суперинвазионного описторхоза 
является обилие макрофагальных гранулём. 4. В поздние сроки паразитоза происходит организация 
и рубцевание гранулём. 5. При описторхозной инвазии и суперинвазионном описторхозе в печени проис-
ходит формирование клеточных инфильтратов (в паренхиме органа, перидуктально, периваскулярно). 
6. При остром описторхозе и охлаждении и при суперинвазионном описторхозе и охлаждении на поздних 
сроках (60-90-е сутки) также происходит организация гранулём.
Ключевые слова: гранулемы, печень, инфильтраты, описторхоз, холодовой фактор.

Актуальность . Обь-Иртышский бассейн, занимаю-
щий значительную часть Западной Сибири, является 
крупнейшим очагом описторхоза на территории России. 
Это определяет высокую пораженность населения 
описторхозной инвазией, достигающую в некоторых 
районах Тюменской области, по результатам эпидеми-
ологических исследований, 80-90% [1, 19]. Наибольшее 
число больных и самые высокие показатели, превыша-
ющие среднефедеральный уровень, зарегистрированы 
в основных очагах описторхоза – Западной Сибири [4, 11, 
12]. Значимость данного паразитоза, характеризующего-
ся многочисленными осложнениями, определяется тем, 
что длительное течение, быстрое по темпам и массивно-
сти вовлечение в процесс новых контингентов населения 
существенно снижают активность и потенциал жизни 
людей гиперэндемичных очагов [7, 8, 13].

У коренного населения Ханты-Мансийского авто-
номного округа и длительно проживающего в очаге 
пришлого чаще встречается суперинвазионный опи-
сторхоз, что связано с постоянной суперинвазией 
в результате употребления необезвреженной рыбы 
семейства карповых [8, 13]. Действие холодового фак-
тора на структуру печени интактных животных изучено 
в ряде исследований [6, 21, 22]. Однако, мнения авто-
ров на некоторые аспекты действия холода на печень 
остаются противоречивыми.

В основе морфологических изменений печени 
при описторхозной инвазии, по мнению большинства 

авторов [2, 5, 10], лежит аллергический механизм. 
Аллергические проявления обусловлены тесным 
контактом паразита с тканями хозяина [15, 16,17]. 
Сенсибилизирующим действием при этом обладают 
метаболитные и соматические антигены гельминтов 
и антигенактивные вещества на поверхности яиц 
паразитов [9, 13, 14]. К проявлениям аллергии за-
медленного типа относится формирование гранулем 
в ранней фазе описторхоза.

В то же время, в современных исследованиях 
остаются неизученными особенности формирования 
гранулём в ткани печени при совместном влиянии 
на организм холодового фактора и различных форм 
описторхоза.

Цель исследования . Выявить особенности фор-
мирования гранулём в ткани печени при различных 
формах описторхоза и охлаждении.

Материал и методы . Исследование проведено 
на 120 сирийских хомяках-самцах. Все животные 
содержались в стандартных условиях вивария. 
Охлаждение животных производилось в специально 
разработанной холодовой камере. Во время охлажде-
ния животные находились в индивидуальных клетках, 
что исключало групповое согревание. Нами использо-
валась следующая методика: содержание животных 
при – 20 °С в течение 20 минут с применением вен-
тилируемой холодовой камеры (по Милошову А. П., 
1997). Охлаждение животных производилось на 2, 
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Petruk N. N.

GRANULOMAS DEVELOPMENT CHARACTERISTICS IN VARIOUS FORMS OF OPISTHORCHIASIS 
AND UNDER THE INFLUENCE OF COLD FACTORS

Aim. The aim of the study is to reveal granulomas development characteristics in liver tissue in various forms of 
opisthorchiasis and under the influence of cold factors.
Materials and methods. The microscopic analysis of the granulomas development characteristics in liver tissue 
in various forms of opisthorchiasis and under the influence of cold factors was carried out in Golden hamsters. 
Histological and morphometric methods of the research were used by the authors of the study.
Results. The following microscopic changes are occurred in the liver with various forms of opisthorchiasis inva-
sion: various changes in the vascular wall are noted in the liver tissue depending on the duration of the invasion; 
hepatic congestion is observed; thickening of the bile ducts walls occurs; granulation tissue ingrows into some 
lumen of the bile ducts; inflammatory processes are noticed and they have been subsiding by the 60-90 days 
of experiment. Parasitic granulomas develop in the periductal tissue. There are granulomas in the centers of 
necrosis foci. The intensification of sclerotic processes and the granulomas development take place in the last 
stages of the experiment.
Conclusion. Thus, the structural changes in the liver are occurred by various forms of opisthorchiasis and cold 
factors: 1. There is granulomas development (they are referred to reactions of delayed-type allergy). 2. Parasitic 
granulomas are formed both in the liver parenchyma and in the walls of the ducts in the period from 15 to 30 
days. 3. The abundance of macrophage granulomas is the charachteristic of superinvasive opisthorchiasis. 4. The 
development and granulomas scarring are occurred in the later stages of parasitosis. 5. The development of 
cellular infiltrates (in the parenchyma of the organ, periductally, perivascularly) is occurred in the liver in opis-
thorchiasis and superinvasive opisthorchiasis. 6. The development of granulomas is also occurred both in acute 
opisthorchiasis and cold factors and in superinvasive opisthorchiasis and cold factors at later periods (60-90 days).
Keywords: granulomas, liver, infiltrates, opisthorchiasis, cold factor.

4, 10, 20, 25, 35, 45, 55, 75 и 85 сутки эксперимента. 
Описторхозную инвазию моделировали путём одно-
кратного введения в глотку животных 50 жизнеспособ-
ных метацеркариев, суперинвазионный описторхоз – 
путём введения в глотку животных 30 жизнеспособных 
метацеркариев, а на 21-е сутки производили повтор-
ное заражение в дозе 20 метацеркариев. Животные 
инвазировались в 3-4 месячном возрасте.

Все эксперименты проводились осенью, забой 
в одно и то же время (15 часов), под эфирным рауш-
наркозом на 3, 7, 15, 30, 60 и 90-е сутки эксперимента. 
Все манипуляции с животными выполнялись согласно 
приказу МЗ СССР «О гуманном обращении с экспери-
ментальными животными» № 755 от 12 августа 1977 г., 
животных выводили из опыта согласно «Правил прове-
дения работ с использованием экспериментальных жи-
вотных» (приказ Минвуза от 13 ноября 1984 г. № 724).

На каждый срок материал во всех сериях брался 
от пяти животных. Кусочки печени фиксировали в 10% 
нейтральном формалине и 90° холодном этиловом 
спирте, изготавливались гистологические срезы 
толщиной 5 микрон. В работе были использованы 
следующие гистологические методики: окраска гема-
токсилином и эозином, по Ван-Гизону.

Исследование .
Острый описторхоз.
Эксперимент инвазии 3 сутки. Отмечается про-

лиферация эндотелия междольковых вен, вокруг 
которых формировались скопления из лимфоцитов 
и клеток Купфера. Перипортальная ткань отёчна 
и инфильтрирована гистиоцитами и малыми лимфо-

цитами. При микроскопии печени кровеносные сосуды 
полнокровны. По ходу синусоидов печеночных долек 
и в околососудистой зоне триад обнаруживаются 
мелкие узелковые скопления звёздчатых макрофагов 
(клеток Купфера).

Эксперимент инвазии 7 суток. Отмечается повы-
шенное кровенаполнение органа. В крупных артериях 
наблюдается очаговое разволокнение наружной и вну-
тренней эластических мембран. В стенках артерий 
мелкого и среднего калибра определяется набухание 
эндотелиальных клеток и плазматическое пропиты-
вание стенки. Просветы желчных протоков умеренно 
расширены, в них залегают неполовозрелые опистор-
хисы. Аллергическая альтерация сопровождается на-
буханием холангиоцитов, повышением проницаемости 
мембран. Воспалительные инфильтраты формируются 
в паренхиме печени, около крупных и мелких желчных 
протоков, паравазально и в портальных триадах.

Эксперимент инвазии 15 суток. В соединительной 
ткани нарастает отёк. Стенки протоков ещё более утол-
щаются, одновременно с этим, просвет их расширяет-
ся, в них обнаруживаются половозрелые описторхисы. 
Нередко в протоках наблюдаются бухтообразные 
углубления эпителия, иногда довольно выраженные. 
Отмечается застойное полнокровие синусоидных ка-
пилляров и воспалительные изменения в стенках вен.

Эксперимент инвазии 30 суток. В ткани печени 
резко повышена сосудистая проницаемость, фор-
мируются воспалительные изменения в стенках вен. 
Синусоидные капилляры расширены. Стенки крупных 
желчных протоков утолщены, просветы их расширены. 
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Обнаруживаются небольшие кровоизлияния в про-
свете протоков. Эпителий крупных желчных протоков 
нередко деструктивно изменен и слущен в просвет. 
В просветах протоков находится клеточный детрит, 
содержащий слущенные эпителиальные клетки, 
лейкоциты, эритроциты, яйца паразитов и желчные 
пигменты. В местах тесного топографического контакта 
с паразитами стенки протоков практически полностью 
лишены эпителия. В стенках желчных протоков форми-
руются паразитарные гранулёмы. В центре гранулёмы 
находятся яйца описторхов, лимфоциты, плазматиче-
ские и эпителиоидные клетки, эозинофилы. По пе-
риферии гранулёмы представлены грануляционной 
тканью различной степени зрелости, переходящей 
в соединительнотканный слой протока. В грануляци-
онной ткани, кроме клеточных элементов, содержатся 
яйца описторхов, гигантские клетки инородных тел 
и крупные глыбки желчных пигментов. В некоторых 
протоках гранулёмы полностью заполняют их просве-
ты, в других же – они частично выступают в их просвет.

Эксперимент инвазии 60 суток. При микроскопии 
печень полнокровна. Структурные перестройки про-
являются постепенным снижением остроты воспали-
тельных процессов. Вместе с тем, сохраняется инфиль-
трация портальных трактов клеточными элементами, 
увеличивается число вновь образованных холангиол. 
Просвет многих протоков деформирован за счет по-
липовидных структур, чередующихся с углублениями 
в эпителии протоков (криптами). Стенки протоков 
в некоторых местах эрозированы (рис. 1).

Рис . 1 . Бухто- и пилообразные углубления эпителия протока, его 
десквамация. Описторхозная инвазия 60 сутки. Окраска 
гематоксилином и эозином. Об. 10 × Ок. 10

Начинают преобладать склеротические изменения 
в структуре печени. Тканевые реакции печени про-
являются в обширном разрастании перидуктальной 
и перипортальной соединительной ткани. Практически 
вся ткань печени представлена узлами-регенератами.

Кроме того, в просвет протоков прорастает грану-
ляционная ткань (рис. 2).

В соединительной ткани замурованы скопления 
яиц описторхов. Во многих протоках определяются вну-

тристеночные паразитарные гранулёмы. Встречаются 
гранулёмы с наличием в центрах очагов некроза.

Рис. 2. В просвете желчного протока описторх. Разрастание очагов 
грануляционной ткани в просвет протока. Описторхозная 
инвазия 60 сутки. Окраска гематоксилином и эозином. Об. 10 
× Ок. 10

Эксперимент инвазии 90 суток. Просветы желчных 
протоков расширены. Эпителий протоков зачастую эро-
зирован, в просвете которых отмечается наличие эри-
троцитарных масс. Гранулемы в стенке желчных про-
токов склерозируются. В органе нарастают склеротиче-
ские процессы. В междольковой соединительной ткани 
отмечается наличие множества новообразованных 
холангиол. Увеличивается количество коллагеновых 
волокон в ней, отмечается их утолщение. Гранулёмы 
в перидуктальной ткани склерозируются. Прослойки 
междольковой соединительной ткани представлены 
волокнистыми структурами и клеточными элементами.

Суперинвазионный описторхоз.
3 сутки. Структура долек не изменена. Гепатоциты 

с ядрами шаровидной формы. Ядра отдельных клеток 
гипертрофированы. В гепатоцитах наблюдаются дис-
трофические явления. Изменения в стенках сосудов 
проявляются в набухании клеток эндотелия и неко-
торой отечности паравазальной стромы, очаговом 
утолщении стенок сосудов. Клеточные инфильтраты 
ориентированы перидуктально. 

7 сутки. Структурные преобразования в печени 
характеризуются усилением воспалительной инфиль-
трации. Инфильтраты локализованы перидуктально 
и паравазально. Вместе с тем, появляется больше 
инфильтратов в паренхиме органа. Стенки крупных 
сосудов отечны. Звёздчатые макрофаги набухшие. 
В зонах воспалительной инфильтрации появляются 
новообразованные холангиолы. 

15 сутки. Усиливается инфильтрация клеточными 
элементами портальных трактов и триад. Стенки круп-
ных сосудов отёчны, инфильтрированы воспалительны-
ми элементами, целостность их бывает нарушена. В со-
судах наблюдается эритроцитарный стаз. Нарастают 
объёмы перихолангиального и перипортального 
инфильтратов. В клеточных инфильтратах портальных 
трактов преобладают эозинофилы и макрофаги. 
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30 сутки. Усиливается, по сравнению с предыду-
щими сроками, выраженность дистрофических изме-
нений и плазматического пропитывания сосудистых 
стенок. В некоторых местах стенки сосудов разрыхле-
ны, отёчны и утолщены. В синусоидах резкая гипере-
мия и стазы форменных элементов крови. Довольно 
выражены перидуктальные инфильтраты. Стенки даже 
небольших желчных протоков бывают значительно 
гипертрофированными. Резко расширены и деформи-
рованы крупные и средние протоки. Нарастает склероз 
в стенке желчных протоков. В их просветах образуются 
полиповидные выпячивания, которые приводят к рез-
кому сужению или полной облитерации их просветов. 
Определяются внутристеночные, внутрипротоковые 
и перидуктальные образования округлой формы, 
в составе которых выявляются плазматические клетки, 
эпителиоидные клетки, малые лимфоциты и клетки 
инородных тел, что свидетельствует о формировании 
гранулём. Увеличивается количество так называемых 
«цветущих гранулём». В гранулёмах повышается 
содержание гигантских клеток типа инородных тел. 
Происходит организация внутрипротоковых гранулём. 
В крупных протоках наблюдается выраженный адено-
матоз. Перидуктальные инфильтраты содержат вновь 
образованные желчные протоки. 

60 сутки. По мере хронизации тканевые реакции 
печени проявляются дальнейшим усилением склеро-
тических процессов и уменьшением воспалительных 
изменений в паренхиме органа. Основная масса пече-
ни представлена узлами-регенератами. Локализованы 
клеточные инфильтраты перидуктально, в паренхиме 
органа и периваскулярно. В инфильтратах появля-
ется больше макрофагов и плазматических клеток, 
определяются новообразованные холангиолы. Ткань 
печени разделена на дольки соединительнотканными 
элементами. Стенки желчных протоков значительно 
гипертрофированы, что ведёт к облитерации их про-
светов. В стенках протоков нарастает количество гра-
нулём. Гранулёмы обеднены клеточными элементами 
и состоят из гистиоцитов, фиброцитов. В паренхиме 
возрастает количество гранулем с гигантскими много-
ядерными клетками. В одном случае наблюдается об-
литерация протока внутри гранулёмы за счёт развития 
соединительной ткани (рис. 3).

90 сутки. Сохраняется инфильтрация ткани печени 
клеточными элементами. Портальные тракты инфиль-
трированы большим количеством макрофагов. В ме-
стах прилегания описторхов наблюдается десквамация 
эпителия желчных протоков, а также бухтообразные 
углубления и значительное сужение просвета прото-
ков. Перипротоковая соединительная ткань содержит 
большое количество коллагеновых волокон. В расши-
ренных портальных трактах отмечается большое ко-
личество новообразованных протоков. От портальных 
трактов отходят многочисленные септы в паренхиму 
печени, формируя перигепатоцеллюлярный фиброз. 
В паренхиме печени встречаются гранулёмы крупных 
размеров (рис. 4).

Рис . 3 . Гранулёма в паренхиме печени. Желчный проток внутри гра-
нулёмы облитерирован за счёт разрастания соединительной 
ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Суперинвазия 60 
сутки. Об. 40 × Ок. 10

Рис . 4 . В паренхиме печени округлой формы образование с валом 
макрофагальных клеток по периферии (гранулёма). Суперин-
вазия 90 сутки. Окраска гематоксилином и эозином. Об. 20 × 
Ок. 10

Острый описторхоз и охлаждение.
3 сутки. В ткани печени определяются клеточные 

инфильтраты, которые локализуются в паренхиме 
органа, перидуктально и паравазально. Отмечаются 
явления зернистой дистрофии в отдельных гепатоци-
тах. Клетки синусоидных капилляров гиперхромные 
и набухшие. В синусоидных капиллярах выявля-
ются скопления эритроцитов и гемосидерофагов. 
Определяются фокусы некроза гепатоцитов.

7 сутки. В печени наблюдается очаговый некроз ге-
патоцитов, формируются воспалительные инфильтра-
ты, в которых регистрируются вкрапления гемосидери-
на в виде рыжевато-коричневых очагов. Определяется 
полиморфизм ядер гепатоцитов, ядра отдельных 
клеток значительно гипертрофированы, выявляются 
двуядерные гепатоциты. В состав перидуктальных 
инфильтратов входят лимфоциты, фибробласты, гисти-
оциты, плазмоциты, нейтрофильные и эозинофильные 
гранулоциты, большие лимфоидные клетки.
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15 сутки. На данном сроке происходит усиление 
деструктивных изменений в артериях, что проявляется 
нарастанием некроза их стенок, более выраженной 
дилатацией синусоидов. В околососудистой ткани 
наблюдаются выраженные эозинофильно-лимфо-
цитарные инфильтраты. Местами стенки протоков 
эрозированы. Вокруг крупных протоков образуются 
воспалительные инфильтраты. Формируются грану-
лёмы в стенках крупных протоков.

30 сутки. Определяются очаги некротически изме-
нённых гепатоцитов. Регистрируется значительное раз-
витие соединительнотканных структур печени. В соста-
ве клеточных инфильтратов различают эозинофилы, 
лимфоциты, плазматические клетки, фибробласты, 
эпителиальные клетки, регистрируются значительные 
скопления гемосидерина, инфильтраты крупных раз-
меров. Увеличивается количество внутридуктальных 
гранулем. Сосудистые изменения проявляются в на-
рушении целостности стенки сосудов на некотором 
протяжении и их разрыхлении.

60 сутки. Печень полнокровна, центральные вены 
расширены. Ткань органа разделена массивными 
клеточными инфильтратами на дольки. Отмечается 
дальнейшее прогрессирование склеротического про-
цесса. В ткани печени залегают инкапсулированные 
яйца описторхов. В стенках протоков происходит 
формирование гранулём, либо их регресс (склерозиро-
вание и организация). В просветах протоков залегают 
описторхи. Нарастает количество ложных долек, ткань 
печени представлена узлами-регенератами.

90 сутки. В структуре печени отмечается наличие 
множественных узлов-регенератов. Сохраняется отёк 
стромы сосудов и периваскулярный отёк. Снижается 
воспалительная инфильтрация ткани печени, однако 
сохраняется умеренная воспалительная инфильтра-
ция портальных трактов и триад. Происходит даль-
нейшее созревание и уплотнение соединительной 
ткани. Появляется значительное количество грубых 
коллагеновых волокон. В составе перидуктальных 
инфильтратов регистрируется обилие плазматических 
клеток. В ткани печени, а именно в составе клеточных 
инфильтратов портальных триад, выявляются гигант-
ские клетки. Происходит склерозирование гранулём. 
Некоторые желчные протоки сдавлены грануляцион-
ной тканью.

Суперинвазионный описторхоз и охлаждение.
3 сутки. Ядра гепатоцитов шаровидной формы. 

Выявляется вакуольная дистрофия гепатоцитов. 
Встречаются двуядерные гепатоциты. Желчные прото-
ки мелкие, в просветах содержится муцин. Выявляется 
очаговое расслоение наружной и внутренней эласти-
ческих мембран сосудов и незначительная краевая 
инфильтрация стенок сосудов воспалительными эле-
ментами. В просвете сосудов – явления эритростаза.

7 сутки. В паравазальной ткани регистрируются 
небольшие клеточные инфильтраты. В составе ин-
фильтратов преобладают эозинофильные гранулоциты 
довольно крупных размеров. Основная масса клеток 

инфильтратов представлена малыми лимфоцитами 
и эозинофилами.

15 сутки. При микроскопии стенки артерий отёч-
ны, утолщены, в просвете содержатся эритроцитарные 
массы. В инфильтратах определяются вкрапления ге-
мосидерина. В составе крупных инфильтратов имеются 
желчные протоки и сосуды.

30 сутки. Расширяются зоны деструкции гепатоци-
тов, более выражены деструктивные процессы в стен-
ке артерий, чем на предыдущем сроке. Происходит 
дискомплексация долек. В инфильтратах формируются 
новообразованные мелкие дуктулы.

60 сутки. Отмечается мощное развитие соеди-
нительно-тканных структур, формирование ложных 
долек печени. В мощных клеточных инфильтратах 
происходит дуктуло- и вазогенез. В ткани печени 
стихают явления воспаления. Перидуктально опре-
деляются коллагеновые волокна. В стенках протоков 
еще встречаются большие гранулёмы. Регистрируется 
значительное утолщение стенок крупных протоков, 
расширение их просветов, массивная десквамация 
эпителия с примесью эритроцитов, слизи, желчных 
пигментов и лейкоцитов. Гранулёмы располагаются 
в перидуктальной ткани с распадом в центрах.

90 сутки. Ткань печени представлена узлами-
регенератами. Наблюдается дискомплексация до-
лек печени. В просветах крупных протоков залегают 
описторхисы. В местах их плотного соприкосновения 
со стенкой желчных протоков эпителий десквами-
руется и уплощается. Отмечается утолщение стенок 
артерий, их извитость, отёк стромы, расширение 
синусоидов. Происходит дальнейшая организация 
паразитарных гранулём. В протоках происходит скле-
розирование стенок. В перипортальных прослойках 
разрастаются грубые пучки коллагеновых волокон.

Заключение:
1. Формирование гранулем в ранней фазе опистор-

хоза относится к проявлениям аллергии замедлен-
ного типа. Эти реакции носят пролиферативный 
характер и отличаются длительным течением. 
Следует отметить, что при описторхозной инвазии 
и суперинвазионном описторхозе в печени про-
исходит формирование клеточных инфильтратов, 
которые определяются в паренхиме органа, пери-
дуктально, периваскулярно и в составе портальных 
триад и трактов.

2. В сроки от 15-х до 30-х суток как в паренхиме 
печени, так и в стенках протоков формируются 
паразитарные гранулёмы, которые являются об-
лигатным и характерным морфологическим при-
знаком описторхозной инвазии. В хроническую 
фазу гельминтоза происходит организация и руб-
цевание гранулём.

3. Отличительной особенностью суперинвазионного 
описторхоза является одновременное сосущество-
вание формирующихся и склерозирующихся гра-
нулём, а также обилие макрофагальных гранулём. 
Старые гранулёмы состоят в основном из коллаге-
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новых волокон, между которыми располагаются 
эпителиоидные клетки, фибробласты, единичные 
эозинофильные лейкоциты и плазмоциты. При 
суперинвазионном описторхозе к 60-м суткам 
возрастает количество гранулём с гигатскими 
многоядерными клетками. При суперинвазионном 
описторхозе к 90-м суткам отмечается формирова-
ние гранулём крупных размеров.

 Одной из характерных черт мезенхимальных 
реакций при хронизации суперинвазии является 
увеличение числа макрофагальных гранулём, на-
ходящихся на разных стадиях развития. Причиной 
«несинхронности» гранулёмогенеза могут быть 
как перманентно поступающие в паренхиму яйца 
гельминтов, так и вторичные аутоантигены, напри-
мер, ДНК распадающихся клеток [3, 13, 18].

 Так, в исследованиях Соловьёвой О. Г. и соавт. было 
выявлено, что при суперинвазионном описторхозе 
[20] интерстиций лёгкого характеризуется обиль-
ными инфильтратами и гранулёмами, локализо-
ванными в ацинусах, перибронхиальных зонах, 
субплеврально.

4. При остром описторхозе и охлаждении к 60-м сут-
кам: в стенках протоков происходит как формиро-
вание гранулём, так и регресс (склероз либо орга-
низация), к 90-м суткам – происходит дальнейшее 
созревание и уплотнение соединительной ткани, 
в ткани печени выявляются гигантские клетки, 
а также происходит склерозирование гранулём. 
При суперинвазионном описторхозе и охлаждении 
к 60-м суткам: в перидуктальной ткани определя-
ется формирование больших гранулём, некоторые 
гранулёмы – с распадом в центрах, к 90-м суткам – 
происходит дальнейшая организация гранулём.

5. В хроническую фазу гельминтоза большинство гра-
нулём подвергается фиброзированию, практически 
вся ткань печени представлена узлами-регенерата-
ми, нарушающими нормальную гистотопографию 
органа. В инфильтратах наблюдается формирова-
ние холангиоцитами псевдожелезистых структур.
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Рагулина Н. В., Ионин В. П., Калинникова М. О., Хадиева Е. Д.
БУ ВО ХМАО-Югры Ханты-Мансийская ГМА, г. Ханты-Мансийск

ИЗУЧЕНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ В ПАРЕНХИМЕ ПЕЧЕНИ 
ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ ВЕТВЕЙ ВОРОТНОЙ ВЕНЫ

Цель. Проанализировать морфологические изменения паренхимы печени после эмболизации ветвей 
воротной вены.
Материалы и методы. У больных, которым обширная резекция печени (ОРП) выполнялась одномомент-
но, исходный объем будущей культи печени составлял 31,5%, у больных, которым проводилась предо-
перационная эмболизация правой ветви воротной вены, исходный объем будущей культи составлял 
17%, а после подготовки – 35%. Проведено гистологическое исследование препаратов резецированной 
печени по линии ее резекции у 10 пациентов без операции портоэмболизации, и 11 пациентов с порто-
эмболизацией. Были изучены морфологические изменения в культе печени после ее обширной резекции.
Результаты. Объем предполагаемой культи после эмболизации увеличился у всех пациентов. Меди-
анное значение объема культи до вмешательства составляло 17% (17%…19%), после эмболизации – 
35% (30%…37%). У пациентов после операции портоэмболизации отмечено изменение площади ядер 
в сторону её уменьшения в основном в перипортальных зонах, а также увеличение объёма цитоплазмы 
в гепатоцитах центральной зоны.
Заключение. 1. У больных, которым ОРП выполнялась одномоментно, исходный объем будущей культи 
печени составлял 31,5%, у больных, которым проводилась предоперационная эмболизация правой ветви 
воротной вены, исходный объем будущей культи составлял 17%, а после подготовки – 35%, что свиде-
тельствует об ее эффективности, учитывая статистическую значимость различий. 2. Применение 
предоперационной эмболизации ветвей воротной вены позволяет уменьшить риск пострезекционной 
печеночной недостаточности, т. к. в большинстве случаев в будущей культе печени происходит ви-
карная гипертрофия гепатоцитов.
Ключевые слова: резекция печени, метастатический рак печени, эмболизация ветвей воротной вены.

Актуальность . Количество пациентов с различны-
ми очаговыми поражениями печени неуклонно растет. 
По структуре заболевания среди злокачественных 
поражений, можно выделить первичные опухоли 
печени, такие как холангиоцеллюлярную и гепатоцел-
люлярную карциномы (10% и 85% из всех первичных 
злокачественных новообразований печени (ЗНО) 
печени соответственно) [1, 4, 7, 11], злокачественные 
поражения внепеченочных желчных протоков и опу-
холи в результате вторичного поражения печени. 
К последним относят метастазы колоректального 
рака, желудка, поджелудочной железы, молочной 
железы и др.

При отсутствии лечения у пациентов со злока-
чественными новообразованиями печени прогноз 
исключительно неблагоприятный – единицы из них 
остаются в живых через три года с момента постановки 
диагноза, а средняя выживаемость не превышает 2-6 
месяцев [5, 14, 12, 17]. У данной категории пациен-
тов резекция, является ведущим способом лечения, 
который позволяет достичь приемлемых отдаленных 
результатов.

Несмотря на технические достижения и накоплен-
ный опыт по различным вариантам резекции печени 
в специализированных центрах, показатели послео-
перационных осложнений (4,09-47,7%) и летальность 
(0,24-9,7%) остаются высокими [2, 3, 9, 13].

Наиболее частым и грозным осложнением после 
выполнения ОРП является развитие послеопераци-

онной печеночной недостаточности (ППН), которая 
развивается в 32-60% наблюдений и является главной 
причиной высокой послеоперационной летальности, 
достигшей 6-21,4%.

В последние годы для улучшения показателя ре-
зектабельности применяют предоперационную эм-
болизацию ветвей воротной вены (ПЭВВ) пораженной 
доли печени [6, 10, 16]. Применение ПЭВВ у пациентов, 
находящихся в группе повышенного риска развития 
ППН, повышает толерантность к обширной резекции 
печени за счет увеличения массы остающейся части 
органа, минимизирует резкое повышение воротного 
давления, которое может повредить гепатоциты культи 
печени, уменьшает ее травматизацию [7, 8, 10, 15]. 
Применение ПЭВВ значительно расширяет показания 
к ОРП и во многих современных гепатологических 
центрах является стандартом предоперационной под-
готовки больных.

Для разработки способа комплексной оценки функ-
ционального резерва печени до резекции и объема 
остающейся паренхимы после резекции необходимо 
изучить морфологические изменения, происходящие 
в будущей культе печени после эмболизации ветвей 
воротной вены.

Цель исследования . Проанализировать морфоло-
гические изменения паренхимы печени после эмбо-
лизации ветвей воротной вены.

Материалы и методы . В период с 2016 по 2019 гг. 
проведен анализ данных лечения 175 пациентов 
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Ragulina N. V., Ionin V. P., Kalinnikova M. O., Hadieva E. D.

STUDY OF MORPHOLOGICAL CHANGES IN LIVER PARENCHYMA AFTER EMBOLIZATION 
OF PORTAL VEIN BRANCHES

Aim. To analyze morphological changes of liver parenchyma after embolization of portal vein branches.
Materials and methods. The initial volume of the future liver stump was 31.5% in patients with one-stage extensive 
liver resection (ELR) the initial volume of the future liver stump was 17% and after preoperative embolization right 
branches of the portal vein – 35%. Histological examination resected part of liver was performed in 10 patients 
without surgery embolization portal vein, and 11 patients with embolization portal vein. Morphological changes 
in the liver stump were studied after its extensive resection.
Results. Volume of the supposed stump after embolization increased in all patients. The median value of the 
volume of the stump to the embolization was 17% (17%…19%), after embolization – 35% (30%…37%). It is noted 
the decrease in the area of nuclei is more common in the periportal zones, as well as an increase in the volume 
of cytoplasm in the central zone hepatocytes in patients after surgery portal vein embolization.
Conclusions. 1. The initial volume of the future liver stump was 31.5% in patients with one-stage ELR 
the initial volume of the future liver stump was 17% and after preoperative embolization right branches of the 
portal vein -35% this indicates its effectiveness, given the statistical significance of the differences. 2. Application 
of preoperative embolization of portal vein branches it allows to reduce the risk of postresection liver failure, 
because vicar hypertrophy of hepatocytes occurs in the future liver stump in most cases.
Keywords: liver resection, metastatic liver cancer, embolization of portal vein branches.

с очаговыми поражениями печени. Возраст изучаемых 
пациентов варьировал от 43 до 64, средний возраст 
составил 57 лет. При анализе по половой принад-
лежности мужчин было меньше чем женщин 45,1% 
и 54,9% соответственно.

Оценка морфологической структуры очаговых 
поражений печени показала, что злокачественные 
опухоли составили 162 случая (92,5%) (первичное и ме-
тастатическое поражение печени, опухоли Клатскина), 
доброкачественные новообразования встречались 
значительно реже и составили 13 случаев (7,5%) (ге-
мангиома, хронический абсцесс, аденома, стриктуры 
желчных протоков), альвеококкоз.

Среди злокачественных опухолей превалировал 
первичный рак печени 48,0%. В этой группе лидирую-
щую позицию занял халангиоцеллюлярный рак печени 
50 случаев (28,6%). Изучена стадийность опухолевого 
процесса (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных по стадиям опухолевого процесса
Стадия опухолевого 

процесса
Изучаемые больные (n = 175)

абс. числа %
1 стадия – –
2 стадия 38 21,7 ± 3,1
3 стадия 66 37,7 ± 3,7
4 стадия 71 40,6 ± 3,7

Все изучаемые больные с метастатическим по-
ражением печени были с установленной четвертой 
стадией заболевания. Пациенты с первичными злока-
чественными опухолями печени были со 2 и 3 стадией.

В группу исследования вошли пациенты с вы-
полненными обширными резекциями печени (геми-
гепатэктомия или расширенная гемигепатэктомия). 
В группу сравнения включили пациентов, которым 
резекция печени не проводилось вследствие отказа 

их от оперативного лечения. Этой группе пациентов, 
со злокачественными новообразованиями прово-
дилась паллиативная химиотерапия, пациенты с до-
брокачественными новообразованиями получали 
консервативную терапию с оценкой динамики.

В группе исследования всем пациентам произво-
дилась оценка объема будущей культи печени, таким 
образом пациенты делились на две подгруппы (А и В). 
Распределение пациентов в зависимости от объема 
будущей культи печени показано в таблице 2.

Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от объема 

будущей культи печени

Объем буду-
щей культи

Двухмомент-
ная РПГГ 
(n = 11)

Одномо-
ментная 

РПГГ (n = 12)

Пациенты, без 
оперативного 

лечения (n = 109)
20-30% 1 (9,1%) 12 (100%) 9 (8,3%)
Менее 20% 10 (90,9%) - 100 (91,7%)

Пациентам в подгруппе А вследствие недостаточ-
ного объема будущей культи печени оперативное ле-
чение выполнялось двухэтапно. Первый этап включал 
предоперационную подготовку (эмболизация/пере-
вязка ветвей воротной вены на пораженной стороне) 
ремнанта с целью викарной гипертрофии. Второй этап 
включал выполнение обширной резекции печени.

Подгруппа В включала пациентов, которым обшир-
ную резекцию печени производили без предваритель-
ной эмболизации, т. к. объем будущей культи печени 
был функционально достаточным для резекции.

Результаты . Преимущественно обширные ре-
зекции выполнялись в связи с поражением ткани 
печени более 50%. Массивное поражение печени 
злокачественными опухолями – у 53 пациентов, объ-
ясняет высокий процент обширных резекций печени –  
86,9%.
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Показания и факторы, влияющие на операбель-
ность-резектабельность.

В данной работе проведена комплексная доопе-
рационная оценка, которая включает оценку объема 
печени, ее анатомии и функциональных резервов.

Одномоментная расширенная правосторонняя 
гемигепатэктомия (РПГГ) выполнена больным группы 
исследования В, объем будущей культи печени у кото-
рых составлял от 30% до 20%.

У больных группы исследования А объем буду-
щей культи печени был менее 20%. Им проводили 
предоперационную подготовку: эмболизацию ветвей 
воротной вены, ожидая увеличение объема будущей 
культи печени.

Предполагаемый процент остающейся печени 
у изучаемых пациентов группы исследования мы вы-
числяли по формуле:

Изучена динамика объема будущей культи печени 
у больных которым планируется ОРП (табл. 3).

Таблица 3
Расчет объема будущей культи печени

До эмболиза-
ции (n = 11)

После эмболи-
зации (n = 11) р

Объем будущей 
культи печени, % 17% (17%…19%) 35% (30%…37%) 0,003

Объем предполагаемой культи после эмболизации 
увеличился у всех пациентов. Медианное значение 
объема культи до вмешательства составляло 17% 
(17%…19%), после эмболизации – 35% (30%…37%). 
Различия статистически достоверны.

Результаты гистологического исследования 
резецированной части печени. В ходе работы про-
ведено гистологическое исследование препаратов 
резецированной печени у 10 пациентов без операции 
портоэмболизации, и 11 пациентов с портоэмболи-
зацией. Были изучены результаты гистологического 
исследования ткани печени по линии ее резекции (т. е. 
морфологические изменения в культе печени после ее 
обширной резекции).

В ткани печени пациентов без операции портоэм-
болизации имелись признаки белковой дистрофии 
гепатоцитов в перивенулярных зонах в виде эозино-
фильной зернистости и вакуолизации цитоплазмы. 
В перипортальных зонах отмечались гепатоциты с не-
сколько увеличенными ядрами. Центральные вены 
и синусоиды не расширены. Количество звездчатых 
ретикулоэндотелиоцитов не увеличено (рис. 1).

У пациентов после операции портоэмболизации 
отмечается изменение площади ядер в сторону её 
уменьшения в основном в перипортальных зонах, 
а также увеличение объёма цитоплазмы в гепатоцитах 
центральной зоны (рис. 2, 3). Таким образом, ядерно-
цитоплазматическое соотношение несколько умень-
шено в перипортальных гепатоцитах и практически 
не изменяется в центральных зонах печеночных долек. 

В участках повреждения тинкториальные свойства кле-
ток в участках повреждения печени характеризуются 
уменьшением сорбции красителей.

Рис . 1 . Белковая дистрофия гепатоцитов перивенулярной зоны 
до портоэмболизации

Рис . 2 . Уменьшение площади ядер гепатоцитов перипортальных зон 
после портоэмболизации

Рис . 3 . Изменение тинкториальных свойств гепатоцитов после пор-
тоэмболизации
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Результаты гистологического исследования резеци-
рованной части печени у пациентов групп исследова-
ния представлены в таблице 4.

Таблица 4
Морфологическая картина культи печени  

по линии резекции
Без операции 
портоэмболи-
зации (n = 10)

С портоэм-
болизацией 

(n = 11)
Р

Признаки белковой 
дистрофии гепатоцитов 
в перивенулярных зонах 
в виде эозинофильной 
зернистости и вакуоли-
зации цитоплазмы

10 
(100%)

2 
(18,2 ± 11,6) 0,0002

Уменьшение площади 
ядер гепатоцитов пери-
портальных зон

2 
(20 ± 12,6)

11 
(100%) 0,0002

Изменение тинкто-
риальных свойств 
гепатоцитов

2 
(20 ± 12,6)

11 
(100%) 0,0002

По данным таблицы 4, у пациентов после операции 
портоэмболизации отмечается изменение площади 
ядер в сторону её уменьшения в основном в пери-
портальных зонах, а также увеличение объёма цито-
плазмы в гепатоцитах центральной зоны. Различия 
статистически значимы.

Обсуждение полученных результатов . В наше 
исследование были включены пациенты, у которых 
объем будущей культи печени составлял менее 20%. 
Им хирургическое лечение проводилось с предопе-
рационной подготовкой, путем портоэмболизации 
ветвей, кровоснабжающих пораженную долю печени. 
Эти больные включены в подгруппу исследования А, 
их было 11 человек.

В подгруппу В включены пациенты, которым 
возможно было выполнение одномоментной ОРП. 
При небольшом объеме будущей культи печени 
вероятно развитие острой портальной гипертензии 
и печеночной недостаточности в ближайшем послео-
перационном периоде. Мы изучили функциональную 
состоятельность печени до и после хирургического 
лечения, сравнили результаты одномоментных ОРП 
и операций с предварительной подготовкой культи 
печени. Объем предполагаемой культи после эмбо-
лизации увеличился у всех пациентов. Медианное 
значение объема культи до вмешательства составляло 
17% (17%…19%), после эмболизации – 35% (30%…37%). 
Различия статистически достоверны. Таким образом 
предоперационная подготовка будущей культи печени 
при недостаточном исходном объеме ее (17%) при-
вела к развитию викарной гипертрофии паренхимы, 
увеличив объем до 35%, что позволило выполнить 
РПГГ. Ранее подобные больные не подвергались 
хирургическому лечению. Использованный способ 
подготовки будущей культи печени к ОРП увеличивает 
резектабельность у больных с обширным поражением 
печени.

При изучении гистологических препаратов по ли-
нии резекции печени у пациентов после операции 
портоэмболизации отмечается изменение площади 
ядер в сторону её уменьшения в основном в пери-
портальных зонах, а также увеличение объёма цито-
плазмы в гепатоцитах центральной зоны. Различия 
статистически значимы.

Подобное изменение морфологической картинны 
свидетельствует о том, что будущая культя печени 
реагирует на обструкцию кровотока по системе во-
ротной вены.

Заключение:
1. У больных, которым ОРП выполнялась одномо-

ментно, исходный объем будущей культи печени 
составлял 31,5%, у больных, которым проводилась 
предоперационная эмболизация правой ветви 
воротной вены, исходный объем будущей куль-
ти составлял 17%, а после подготовки – 35%, что 
свидетельствует об ее эффективности, учитывая 
статистическую значимость различий.

2. Применение предоперационной эмболизации 
ветвей воротной вены позволяет уменьшить риск 
пострезекционной печеночной недостаточности, 
т. к. в большинстве случаев в будущей культе пече-
ни происходит викарная гипертрофия гепатоцитов.
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Терехина Н. А., Терехин Г. А., Жидко Е. В., Горячева О. Г.
ФГБОУ ВО Пермский ГМУ им. академика Е. А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь

ОКИСЛИТЕЛЬНАЯ МОДИФИКАЦИЯ БЕЛКОВ, ПРОНИЦАЕМОСТЬ 
ЭРИТРОЦИТАРНЫХ МЕМБРАН И АКТИВНОСТЬ ГАММА-
ГЛУТАМИЛТРАНСПЕПТИДАЗЫ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ИНТОКСИКАЦИЯХ

Цель. Оценить влияние различных токсикантов на окислительную модификацию белков, проницае-
мость эритроцитарных мембран и активность фермента γ-глутамилтранспептидазы.
Материалы и методы. Исследовали эритроциты и плазму периферической крови лиц, работающих 
длительное время в условиях воздействия вредного производственного фактора химической этиоло-
гии (11 работников, контактирующих с аммиаком, 6 – контактирующих со смесью углеводородов), 
25 больных с острой алкогольной интоксикацией, больных с патологией гепатобилиарной системы 
(23 – с механической желтухой опухолевого генеза, 21 – с механической желтухой неопухолевого генеза, 
10 – с желчнокаменной болезнью без желтухи, 26 – с обострением хронического панкреатита), 48 лиц, 
имеющих длительное воздействие вредных физических факторов производственной среды (шум, 
слабое освещение, вибрация, низкая температура) и 24 здоровых людей. Спектрофотометрически 
в эритроцитах крови определяли содержание карбонильных производных белков, проницаемость 
эритроцитарных мембран, в плазме крови определяли активность γ-глутамилтранспептидазы.
Результаты. В гемолизате эритроцитов крови работников, контактирующих на производстве с угле-
водородами, лиц, имеющих длительное воздействие вредных физических факторов производственной 
среды, больных с острым отравлением этанолом, а также у половины исследуемых, контактирующих 
с аммиаком, повышается содержание карбонильных производных белков по сравнению со здоровыми 
людьми, что свидетельствует об усилении окислительной модификации белков. Проницаемость 
эритроцитарных мембран снижается в крови больных с механической желтухой опухолевого и не-
опухолевого генеза, работников, контактирующих с аммиаком, лиц, контактирующих со смесью 
углеводородов, больных с острой алкогольной интоксикацией, а также при обострении хронического 
панкреатита. Увеличение активности γ-глутамилтранспептидазы в плазме крови больных с меха-
нической желтухой опухолевого и неопухолевого генеза, у людей, контактирующих с углеводородами, 
при обострении хронического панкреатита и при острой алкогольной интоксикации свидетельствует 
о том, что γ-глутамилтранспептидаза является мишенью для действия различных токсикантов.
Заключение. При различных интоксикациях в эритроцитах крови усиливается окислительная мо-
дификация белков, что приводит к снижению проницаемости эритроцитарных мембран. Фермент 
γ-глутамилтранспептидаза является мишенью для действия различных токсикантов.
Ключевые слова: окислительная модификация белков, проницаемость эритроцитарных мембран, 
гамма-глутамилтранспептидаза, интоксикации.

Введение . При экстремальных состояниях и па-
тологических процессах резкая интенсификация 
свободнорадикального окисления приводит к нару-
шению структуры и функции мембран. Под влиянием 
токсических веществ нарушения функций мембран 
часто являются не только результатом, но и причи-
ной патологических изменений в клетке и организме 
в целом [14]. Реализация повреждающего действия 
мембранодестабилизирующих факторов происходит 
через универсальные механизмы – повышение ак-
тивности фосфолипазного и перекисного окисления 
липидов клеточных мембран, а также ингибирование 
активности антиоксидантной системы защиты [6, 19]. 
Окислительную модификацию белков называют ран-
ним маркером окислительного стресса [3, 12]. Высокая 
степень окислительной модификации белков отмечает-
ся при различных эндогенных интоксикациях: у больных 
псориазом и атопическим дерматитом [8], при сахарном 
диабете 2 типа независимо от степени компенсации [4], 

при ишемическом инсульте [22]. Показатели антиокси-
дантной защиты, свободнорадикального окисления, 
энергетического обмена, микросомального окисления 
являются чувствительными к действию ксенобиотиков 
[2, 18, 19]. В печени осуществляется обезвреживание 
различных токсических веществ как экзогенного, так 
и эндогенного происхождения. В возникновении 
и развитии функциональных и структурных нарушений 
органов гепатобилиарного тракта, особенно печени, 
важную роль играет активация процессов свободнора-
дикального окисления [9, 17, 28]. Белки-антиоксиданты 
и трипептид глутатион являются мишенью для действия 
ксенобиотиков [1, 14, 15, 16].

Цель исследования . Оценить влияние различных 
токсикантов на окислительную модификацию белков, 
проницаемость эритроцитарных мембран и актив-
ность фермента γ-глутамилтранспептидазы.

Материалы и методы . Объектом исследования 
служили эритроциты и плазма периферической кро-
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Terekhina N. A., Terekhin G. A., Zhidko E. V., Goryacheva O. G.

OXIDATIVE MODIFICATION OF PROTEINS, PERMEABILITY OF ERYTHROCYTE MEMBRANES 
AND ACTIVITY GAMMA-GLUTAMILTRANSPEPTIDASE IN VARIOUS INTOXICATIONS

Aim. To evaluate the effect of various toxicants on the oxidative modification of proteins, the permeability 
of erythrocyte membranes, and the activity of the enzyme γ-glutamyltranspeptidase.
Materials and methods. The red blood cells and plasma of the peripheral blood of people who have been work-
ing for a long time under the influence of a harmful factor in the production of chemical etiology (11 workers in 
contact with ammonia, 6 in contact with a mixture of hydrocarbons), 25 patients with acute alcohol intoxication, 
patients with a pathology of the hepatobiliary system with signs of endotoxemia (23 – with obstructive jaundice 
of tumor etiology, 21 – with obstructive jaundice of non-tumor etiology, 10 – with gallstone disease without 
jaundice, 26 – with exacerbation of chronic pancreatitis it), 48 people with prolonged exposure to harmful physi-
cal factors of the working environment (noise, poor lighting, vibration, low temperature) and 24 healthy people. 
Spectrophotometrically was determined in blood erythrocytes the content of carbonyl derivatives of proteins, in 
blood plasma was determined the activity of γ-glutamyltranspeptidase, and also was studied the permeability 
of erythrocyte membranes.
Results. In the blood erythrocyte hemolysate of workers in contact with hydrocarbons in the workplace, people 
with prolonged exposure to harmful physical factors of the working environment, patients with acute ethanol 
poisoning, and also in half of those examined when exposed to ammonia, the content of carbonyl derived of pro-
teins increase compared to healthy people, which indicates an increase in the oxidative modification of proteins. 
The permeability of erythrocyte membranes decreases in the blood of patients with obstructive jaundice of tumor 
and non-tumor etiology, workers in contact with ammonia, people in contact with a mixture of hydrocarbons, 
patients with acute alcohol intoxication, and also with exacerbation of chronic pancreatitis. An increase in the 
activity of γ-glutamyltranspeptidase in the blood plasma of patients with obstructive jaundice of tumor and 
non-tumor etiology, in people in contact with hydrocarbons, with exacerbation of chronic pancreatitis and with 
acute alcohol intoxication indicates that γ-glutamyltranspeptidase is a target for the action of various toxicants.
Conclusions. In various intoxications in red blood cells, the oxidative modification of proteins is enhanced, which 
leads to a decrease in the permeability of erythrocyte membranes. The enzyme γ-glutamyltranspeptidase is a tar-
get for the action of various toxicants.
Keywords: oxidative modification of proteins, erythrocyte membrane permeability, γ-glutamyltranspeptidase, 
intoxications.

ви. Все исследуемые были разделены на пять групп. 
В первую группу были включены лица, работающие 
длительное время в условиях воздействия вредного 
производственного фактора химической этиологии (11 
работников, контактирующих с аммиаком, 6 – контак-
тирующих со смесью углеводородов). Вторую группу 
составили 25 больных с острой алкогольной инток-
сикацией. В третью группу были включены больные 
с патологией гепатобилиарной системы с признаками 
эндотоксикоза (23 пациента с механической желтухой 
опухолевого генеза, 21 больной с механической жел-
тухой неопухолевого генеза, 10 пациентов с желчнока-
менной болезнью без желтухи и 26 больных с обостре-
нием хронического панкреатита). В четвертую группу 
(группа сравнения) были включены 48 лиц, имеющих 
длительное воздействие вредных физических факто-
ров производственной среды (шум, слабое освещение, 
вибрация, низкая температура). Пятую группу соста-
вили 24 здоровых людей. Спектрофотометрически 
определяли содержание карбонильных производных 
белков эритроцитов (кетон-динитрофенилгидразоны 
нейтрального характера) при длине волны 370 нм 
по методу [3]. Метод основан на реакции взаимодей-
ствия окисленных аминокислотных остатков белков 
с 2,4-динитрофенилгидрозином с образованием про-

изводных 2,4-динитрофенилгидразонов. В гемолизате 
отмытых эритроцитов периферической крови изучали 
проницаемость эритроцитарных мембран по методу 
[7]. Принцип метода – гемолиз в смесях изотонических 
растворов мочевины и хлористого натрия, обусловлен-
ный способностью мочевины быстро диффундировать 
через клеточную мембрану и, создавая гиперосмо-
лярную концентрацию внутри эритроцита, вызывать 
его набухание с последующим гемолизом. Активность 
гамма-глутамилтранспептидазы (γ-ГТП) определяли 
в плазме крови по методу [27].

Результаты и обсуждение . В гемолизате эритроци-
тов крови работников, контактирующих на производ-
стве с углеводородами, и лиц, имеющих длительное 
воздействие вредных физических факторов производ-
ственной среды, а также у больных с острым отравле-
нием этанолом достоверно повышается содержание 
карбонильных производных белков по сравнению 
со здоровыми людьми (р < 0,05) (табл. 1).

При алкоголизме окислительная модификация 
белков и липидов эритроцитов приводит к изменению 
функциональных свойств биомолекул, жидкостности 
липидного бислоя и снижению способности мембран-
ного каркаса клетки к обратимым деформациям [13]. 
Уровень карбонильных производных белков увели-
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чивается у половины исследуемых, контактирующих 
на производстве с аммиаком, а при обострении хро-
нического панкреатита этот показатель не изменяется.

Таблица 1
Содержание карбонильных производных белков 

в гемолизате эритроцитов крови людей при различных 
интоксикациях (M ± m)

Исследуемая группа
Уровень карбонильных 

производных белков 
(ммоль/мл эритроцитов)

Здоровые люди 1,43 ± 0,30
Контактирующие с углеводородами 3,29 ± 0,98*
Имеющие длительное воздействие 
вредных физических факторов 
производственной среды

3,51 ± 0,92*

Контактирующие с аммиаком 2,17 ± 1,24
Острая алкогольная интоксикация 5,35 ± 1,61*
Обострение хронического 
панкреатита 1,87 ± 0,54

Примечание: * – при р < 0,05 достоверность различий по сравне-
нию с контролем.

Увеличение содержания карбонильных произво-
дных в гемолизате эритроцитов крови свидетельствует 
об усилении окислительной модификации белков. 
На ранних стадиях окислительного стресса в резуль-
тате воздействия свободных радикалов происходит 
фрагментация белков, сопровождающаяся образо-
ванием альдегиддинитрофенилгидразонов, позднее 
развивается агрегация белков с образованием кетон-
динитрофенилгидразонов.

Состояние плазматической мембраны эритроцита 
адекватно отражает процессы в мембранах клеток 
различных тканей и органов [14, 20]. Усиление окисли-
тельной модификации белков приводит к изменению 

свойств мембраны эритроцитов. Гемолиз эритроцитов 
крови здоровых лиц наблюдался при концентрации 
мочевины равной 0,165 ммоль/л и выше (рис. 1).

Проницаемость эритроцитарных мембран у работ-
ников, контактирующих на производстве со смесью 
углеводородов, оказалась сниженной на 25% по срав-
нению с группой здоровых лиц. Воздействие на орга-
низм работающих на производстве с использованием 
хлорированных углеводородов характеризуется про-
никновением их в организм, в результате чего изменя-
ются структурно-функциональные свойства клеточных 
мембран, в том числе эритроцитарных.

П р и  н и з к и х  к о н ц е н т р а ц и я х  м о ч е в и н ы 
(до 0,15 ммоль/л) процент гемолиза эритроцитов 
у работников, контактирующих на производстве 
с углеводородами, и у лиц, имеющих длительное 
воздействие вредных физических факторов произ-
водственной среды, оказался выше, чем у здоровых 
людей. При концентрации мочевины 0,165 ммоль/л 
была гемолизирована только половина эритроцитов 
периферической крови работников, контактирующих 
на производстве с аммиаком. Аммиак – токсичное 
соединение, легко проникает через мембраны в клет-
ки. Даже небольшое повышение его концентрации 
в крови оказывает неблагоприятное действие на ор-
ганизм, вызывает алкалоз, что, в свою очередь, ведёт 
к увеличению сродства гемоглобина к кислороду 
и к гипоксии тканей, накоплению углекислого газа 
и гипоэнергетическому состоянию.

В крови больных с механической желтухой как 
опухолевого, так и неопухолевого генеза при концен-
трации мочевины 0,165 ммоль/л наблюдался гемолиз 
только 30% эритроцитов, что свидетельствует о сниже-
нии проницаемости эритроцитарных мембран. При 

желчнокаменной бо-
лезни без механической 
желтухи проницаемость 
эритроцитарных мем-
бран достоверно не от-
личалась от контроля. 
Проницаемость эри-
троцитарных мембран 
больных при острой 
алкогольной интокси-
кации снижена в 2 раза, 
при обострении хро-
нического панкреатита 
на 20% по сравнению 
со здоровыми людьми. 
Ранее в эксперименте 
на крысах с острой алко-
гольной интоксикацией 
было установлено уси-
ление окислительной 
модификации белков 
и снижение проницае-
мости эритроцитарных 
мембран [15].

 

 
 

Рис . 1 . Проницаемость эритроцитарных мембран крови людей с различными интоксикациями при разных 
концентрациях мочевины. По оси абсцисс концентрация мочевины в ммоль/л, по оси ординат 
гемолиз эритроцитов в процентах
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Особое место в биотрансформации ряда ксеноби-
отиков в печени занимает глутатионовая конъюгация 
[2]. Уровень глутатиона, его оборот и редокс-статус за-
висят от активности ферментов и переносчиков, спек-
тра сигнальных молекул и метаболитов [10]. Глутатион 
и ферменты его метаболизма (глутатионпероксидаза, 
глутатионтрансфераза, глутатионредуктаза) и НАДФН+ 
образуют глутатионовую антиоксидантную систему 
[21, 24, 25]. Микросомальные глутатионтрансферазы, 
катализируя процесс конъюгации цитотоксичных про-
дуктов перекисного окисления липидов с глутатионом, 
уменьшают образование липидных гидроперекисей, 
защищают мембраны, предохраняют органоиды 
клеток от повреждения, увеличивая резистентность 
организма к физическим и химическим воздействи-
ям, защищают организм от огромного количества 
ксенобиотиков [9, 26]. Повреждение клеток печени 
при различных интоксикациях, в том числе холестазе, 
сопровождается изменением проницаемости мем-
бранного барьера для ферментов. Фермент холестаза 
γ-глутамилтранспептидаза локализован на наружной 
поверхности плазматических мембран клеток. При 
взаимодействии γ-ГТП, глутатиона и аминокислоты 
на наружной стороне клеточной мембраны образуется 
γ-глутамиламинокислота, которая транспортируется 
в клетку, где конвертируется в соответствующую 
аминокислоту и 5-оксипролин, который затем пре-
образуется в глутамат и используется при синтезе 
глутатиона. В плазме крови больных механической 
желтухой активность фермента резко увеличивается 
(табл. 2). При этом в плазме крови больных с механи-
ческой желтухой опухолевого генеза активность этого 
фермента была выше в 75 раз, а при механической 
желтухе неопухолевого генеза (холелитиаз) активность 
γ-ГТП оказалась выше в 20 раз по сравнению со здоро-
выми людьми. Активность γ-ГТП увеличивается более 
чем 4 раза в плазме крови людей, контактирующих 
на производстве с углеводородами и при обострении 
хронического панкреатита, а при острой алкогольной 
интоксикации почти в 6 раз по сравнению с группой 
здоровых лиц.

Таблица 2
Активность гамма-глутамилтранспептидазы в плазме 
крови людей при различных интоксикациях (M ± m)

Исследуемая группа Активность γ-ГТП 
(Ед/л)

Здоровые люди 17,23 ± 2,29
Обострение хронического панкреатита 82,21 ± 17,25 *
Острая алкогольная интоксикация 101,1 ± 9,58 *
Контактирующие с аммиаком 30,73 ± 9,03
Контактирующие с углеводородами 80,05 ± 33,35 *
Имеющие длительное воздействие 
вредных физических факторов 
производственной среды

61,85 ± 27,92

Механическая желтуха неопухолевого 
генеза 485,74 ± 50,38 *

Механическая желтуха опухолевого генеза 1728,00 ± 111,05 *

Примечание: * – при р < 0,05 достоверность различий по сравне-
нию с контролем.

Повышение концентрации восстановленного 
глутатиона и активности γ-ГТП при обострении хро-
нического панкреатита связывают с повреждением 
клеток ткани поджелудочной железы и нарушением 
проницаемости сосудов [29].

Установлено увеличение активности γ-ГТП в плаз-
ме крови 50% лиц, контактирующих на производстве 
с аммиаком, и 75% работников, имеющих длительное 
воздействие вредных физических факторов произ-
водственной среды. Известно, что работа в условиях 
измененного светового режима сопровождается на-
рушением синтеза антиоксиданта мелатонина, что 
приводит к дисбалансу показателей системы антиокси-
дантной защиты и процессов перекисного окисления 
липидов [5]. Увеличение активности этого фермента 
в плазме крови при воздействии токсических веществ 
свидетельствует о том, что γ-глутамилтранспептидаза 
является мишенью для действия различных токси-
кантов.

Выводы . При различных интоксикациях в эри-
троцитах крови усиливается окислительная моди-
фикация белков, что приводит к снижению про-
ницаемости эритроцитарных мембран. Фермент 
γ-глутамилтранспептидаза является мишенью для 
действия различных токсикантов.

Конфликт интересов не заявлен.
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НАШ ОПЫТ В ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВНЫХ И ПЕРВИЧНЫХ  
ВЕЗИКО-ВАГИНАЛЬНЫХ ФИСТУЛ

Цель исследования. Определить оптимальный оперативный доступ в зависимости от локализации 
везико-вагинальных фистул (ВВФ), близости их расположения по отношению к мочеточнику и состояния 
окружающих тканей, а также изучить причины образования рецидивных фистул.
Материалы и методы. Материалом исследования служили 53 больные, которым была проведена 
операция по удалению ВВФ (2005-2012 гг.). Был изучен общий и гинекологический анамнез на наличие 
ятрогенных причин, локализации фистул и их влияния на показатели физического и психического здоро-
вья пациенток. Средний возраст пациенток составил 45,3 ± 1,4 лет. В анамнезе 15 (28,3 ± 6,2%) больных 
были отмечены операции по удалению ВВФ (рецидивная фистула). Остальным больным был поставлен 
диагноз «первичная фистула» 38 (71,7 ± 6,2%). Качество жизни пациенток оценивалось на основе SF-36. 
При хирургическом удалении ВВФ у больных оперативный доступ был осуществлен двумя способами – 
трансвезикальным (24 (45,3%) пациентки) и трансвагинальным (29 (54,7%) пациенток) доступом.
Результаты и обсуждение. При изучении отдаленных результатов выявлено, что в 96,2 ± 2,6% случаев 
успешный результат был достигнут после проведения первой операции, в 3,8 ± 2,6% случаев – после 
второй операции. У повторно прооперированных больных в связи с сужением влагалища повторное 
удаление ВВФ было проведено трансвезикальным доступом, чем было достигнуто выздоровление 
всех больных (100%).
Заключение. Установлено, что проведение операции по удалению ВВФ, наряду с необходимым опытом 
хирурга, требует пристального внимания к этиологическим причинам возникновения патологии, ло-
кализации фистул и их расположения по отношению к мочеточнику, исходя из чего следует выбирать 
операционный доступ. Больным с ВВФ до проведения операции рекомендуется проведение теста 
на толерантность к катетеру, что позволит предотвратить образование рецидивной фистулы.
Ключевые слова: везико-вагинальная фистула, первичная фистула, рецидивная фистула, трансваги-
нальный доступ, трансвезикальный доступ, хирургическое лечение.

Везико-вагинальные фистулы (ВВФ) мочеполовой 
системы являются одной из основных проблем опе-
ративной урогинекологии [10]. Основной причиной 
образования данной патологии являются различные 
ятрогенные повреждения органов мочеполовой систе-
мы [4]. При ВВФ происходит постоянное подтекание 
мочи из влагалища, в результате которого образуются 
раны на детородных органах, окружающих тканях, что 
негативно влияет на социальную и сексуальную жизнь 
женщин [13]. Несмотря на достижения современной 
медицины, в некоторых странах тяжелые роды, а в не-
которых – масштабные оперативные вмешательства 
на органах малого таза, лапароскопические операции 
и кесарево сечение способствует возрастанию частоты 
ВВФ [1, 9]. В Турецкой Республике 50% ВВФ образуется 
в результате тотальной абдоминальной гистерэкто-
мии, 27,8% – после кесарева сечения и 22,2% – после 
родовых травм [2].

К причинам, которые способствуют образованию фи-
стул, также относятся инвазия опухолевых заболеваний 

в стенку мочевого пузыря, лучевая терапия, хирурги-
ческие операции, проводимые на органах пищевари-
тельной системы, инфекционные заболевания кишеч-
ника, туберкулез мочевых путей, васкулит при болезни 
Бехчета и широко используемый при заболеваниях 
влагалища СО2-лазер, способствующий некрозу стенок 
мочевого пузыря [3, 7, 12]. При оперативном лечении 
ВВФ используются различные методы. Применяемые 
в хирургии такие новые технологии, как лапароскопия 
и роботическая система да Винчи являются альтерна-
тивой классическим операциям по удалению ВВФ [6].

В последние годы многие авторы в лечении малых 
и рецидивных фистул для закрытия свищевого хода 
используют фибриновый клей как в отдельности, так 
и в сочетании со свиным коллагеном. Операции с при-
менением данного материала в более чем половине 
случаев показали хорошие результаты; их примене-
ние рекомендуется при образовании фистул после 
тяжелых родов и рецидивных фистулах при наличии 
тканевой недостаточности [5, 11].

ОБМЕН ОПЫТОМ
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Binnetova E. Y.

OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF RECURRENT AND PRIMARY  
VESICO-VAGINAL FISTULAS

Aim. To determine the optimal surgery access depending on the localization of vesico-vaginal fistulas (VVF), their 
proximity to the ureter and the state of the surrounding tissues, as well as to study the causes of the formation 
of recurrent fistulas.
Materials and methods. The study material was 53 patients who underwent surgery to remove of VVF (2005-
2012). The general and gynecologic anamnesis for the presence of iatrogenic causes, localization of fistulas and 
their impact on the physical and mental health of patients was studied. The average age of patients was 45.3 ± 1.4 
years. In the anamnesis in 15 (28.3 ± 6.2%) patients, operations to remove of VVF (recurrent fistula) were noted. 
The remaining patients were diagnosed with «primary fistula» – 38 (71,7 ± 6,2%). The quality of life of patients 
was assessed on the basis of SF-36. Surgical removal of VVF in patients with surgical access was carried out in 
two ways – transvesical (24 (45.3%) patients) and transvaginal (29 (54.7%) patients) access.
Results and discussion. The long-term results of showed that in 96.2 ± 2.6% of cases a successful result was 
achieved after the first surgery, in 3.8 ± 2.6% of cases after the second surgery. In re-operated patients, due to 
vaginal narrowing, repeated remove of VVF was carried out by transvesical access, which achieved the recovery 
of all patients (100%).
Conclusion. It was established that the surgery to remove a VVF, along with the necessary experience of the 
surgeon, requires close attention to the etiological reasons for the occurrence of pathology, localization of the 
fistulas and their location in relation to the ureter, based on which a surgical access should be chosen. Before 
surgery, patients with VVF are recommended to conduct a catheter tolerance test, which will prevent the forma-
tion of recurrent fistula.
Keywords: vesico-vaginal fistula, primary fistula, recurrent fistula, transvaginal access, transvesical access, 
surgical treatment.

Тип оперативного вмешательства и оперативный 
доступ всегда выбираются хирургом на основании 
локализации и количества фистул.

Цель исследования . Определить оптимальный 
оперативный доступ в зависимости от локализации 
везико-вагинальных фистул, близости их расположе-
ния по отношению к мочеточнику и состояния окружа-
ющих тканей, а также изучить причины образования 
рецидивных фистул.

Материалы и методы . Исследование проведе-
но в 2005-2012 гг. в Учебно-хирургической клинике 
Азербайджанского медицинского университета. 
Материалом исследования служили 53 больных, 
которым была проведена операция по удалению ве-
зико-вагинальной фистулы. У всех больных в предопе-
рационном периоде были изучены: анамнез, жалобы, 
оперативный доступ (при рецидивах), возраст, место 
проживания, индекс массы тела, наличие диуреза, 
сопутствующих болезней, мочекаменной болезни, хро-
нического цистита, гидронефроза. Был также изучен 
гинекологический анамнез на наличие ятрогенных 
причин, локализации фистул и их влияния на показа-
тели физического и психического здоровья пациенток. 
Средний возраст пациенток составил 45,3 ± 1,4 (min – 
21, max – 68) лет. 4 (7,5%) больных были в возрасте 
менее 30 лет, 11 (20,8%) больных – в возрасте 31-40 
лет, 24 (45,3%) больных – в возрасте 41-50 лет, возраст 
11 (20,8%) больных составил 51-60 лет, 3 (5,7%) боль-
ных были старше 60 лет ( > 60). Длительность болезни 
в среднем составила 43,4 ± 12,4 (min – 3, max – 516) 
месяцев, т. е. часть больных обратилась к нам в ранние 

сроки болезни, а часть больных – спустя несколько 
лет. Следует отметить, что у одной больной срок за-
болевания составил 43 года.

По месту проживания больные были подраз-
делены на 2 группы: проживающие в центральных 
городах (Баку, Сумгаит) и проживающие в райо-
нах. 11 (20,8 ± 5,6%) больных проживали в Баку 
и Сумгаите, а 42 (79,2 ± 5,6%) больных – в регионах. 
У 20 (37,7 ± 6,7%) больных не наблюдалось естествен-
ного акта мочеиспускания, моча выделялась только 
из влагалища. У остальных 33 (62,3 ± 6,7%) женщин 
отмечался как естественный акт мочеиспускания, так 
и выделение мочи из влагалища. Из общего количе-
ства больных у 8 (15,1 ± 4,9%) женщин в анамнезе 
отмечались камни в мочевом пузыре, у 3 (5,7 ± 3,2%) 
больных были выявлены сопутствующие заболевания 
в виде каменного холецистита, пупочной грыжи, у 50 
(94,3 ± 3,2%) больных – в виде других заболеваний. 
Женщины были взяты на учет соответствующими спе-
циалистами. При проведении хирургической операции 
по удалению ВВФ, одновременно было выполнено уда-
ление пупочной грыжи и холецистэктомия. Больным 
с камнями в мочевом пузыре также была выполнена 
литотрипсия и цистолитотомия.

В анамнезе 15 (28,3 ± 6,2%) больных до прове-
денного нами хирургического вмешательства, были 
отмечены операции по удалению ВВФ. Этим больным 
нами был поставлен диагноз «рецидивная фистула». 
Из общего количества больных с рецидивной фистулой 
у 11 (20,8 ± 5,6%) больных операция по удалению ВВФ 
проведена единожды, у 2 (3,8 ± 2,6%) больных – дваж-
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ды и 2 (3,8 ± 2,6%) больных – трижды. В связи с тем, что 
38 (71,7 ± 6,2%) больных ранее не переносили хирур-
гического вмешательства по удалению ВВФ, фистула 
считалась первичной и им была проведена операция 
по ее удалению через 3 месяца после возникновения 
заболевания.

Выявлено, что 79,2% ± 5,6% больных с первичной 
фистулой и 93,3 ± 6,4% больных с рецидивной фисту-
лой проживали в районах, в связи с чем они обра-
тились за хирургической помощью в более поздние 
сроки заболевания (75,9 ± 36,6 месяцев).

У больных с ВВФ были изучены этиологические 
причины образования фистул (табл. 1).

Таблица 1
Этиологические факторы у обследованных больных
Причина образования фистулы Количество больных

Тотальная гистерэктомия матки 21 (39,6 ± 6,7%)
Субтотальная гистерэктомия матки 17 (32,1 ± 6,4%)
Тяжелые роды 3 (5,7 ± 3,2%)
Кесарево сечение 7 (13,2 ± 4,7%)
Травма 2 (3,8 ± 2,6%)
Последствия других операций 2 (3,8 ± 2,6%)
Операция по фиксации матки 1 (1,9 ± 1,9%)

Наши наблюдения показали, что наиболее высок 
процент факторов, связанных с гинекологическими 
операциями.

На основе цистоскопии и вагинального осмотра 
были получены следующие результаты. При вагиналь-
ном осмотре выявлено, что у обследуемых больных 
выделение мочи происходит из влагалища. Диагноз 
ВВФ был подтвержден на основании цистоскопии у 39 
(73,6% ± 6,1%) больным, click-теста при вагинальном 
осмотре – у 19 (35,8 ± 6,6) больных, введения в моче-
вой пузырь окрашенной жидкости – у 5 (9,4% ± 4,0%) 
больных, цистографии – у 1 (1,9% ± 1,9%) больного.

В данном исследовании мы отдали предпочтение 
вагинальному осмотру и цистоскопическому методу 
исследования и, сопоставив локализацию фистулы 
с мочеточником, выбрали оперативный доступ для 
хирургического вмешательства.

Больные с супратригональным положением фисту-
лы составили 29 (54,7 ± 6,8%) человек, с положением 
фистулы в субтригональной и шеечно-тригональной 
зоне – 24 (45,3 ± 6,8%) человека.

Качество жизни пациенток оценивалось на основе 
неспецифического опросника для оценки качества жиз-
ни пациента SF-36 (The Short Form – 36). Оценивались 
следующие параметры: физическое функционирова-
ние (Physical Functioning – PF); ролевое функциониро-
вание, обусловленное физическим состоянием (Role-
Physical Functioning – RP); интенсивность боли (Bodily 
pain – BP); общее состояние здоровья (General Health – 
GH); жизненная активность (Vitality – VT); социальное 
функционирование (Social Functioning – SF); ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием (Role-Emotional – RE); психическое здоро-
вье (Mental Health – MH).

У всех пациентов было получено письменное 
информированное согласие на обработку их данных 
с сохранением конфиденциальности персональных 
сведений.

Полученные в ходе исследования все цифровые по-
казатели были подвергнуты статистическому анализу 
(вариационный, дискриминантный и дисперсионный) 
с учетом современных требований. Все вычисления 
проводились в электронной таблице Excel-2013 и па-
кете программ SPSS-20.

Результаты и обсуждение . Средняя продолжитель-
ность операции по удалению ВВФ составила в среднем 
164,0 ± 11,6 (min – 7, max – 540) мин. В связи с тем, 
что у 5,7% ± 3,2% больных мочевыводящие пути были 
вовлечены в фистулу, наряду с удалением ВВФ, в ходе 
операции возникла необходимость и в проведении 
цистонеостомии, а у 7,5% ± 3,6% с крайне близким 
расположением мочевыводящих путей к фистуле, для 
предотвращения повреждения мочевых путей была 
проведена катетеризация мочеточника.

Общий срок нахождения больных в клинике в сред-
нем составил 21,2 ± 1,2 (min – 11, max – 62) койко-дней, 
а срок нахождения в клинике после проведенной 
операции – 16,6 ± 1,1 (min – 5, max – 54) койко-дней.

При изучении отдаленных результатов выявле-
но, что в 96,2 ± 2,6% случаев успешный результат 
был достигнут после проведения первой операции, 
в 3,8 ± 2,6% случаев – после второй операции. У по-
вторно прооперированных больных в связи с сужени-
ем влагалища повторное удаление ВВФ было проведе-
но трансвезикальным доступом, чем было достигнуто 
выздоровление всех больных (100%).

Возраст пациентов с первичной ВВФ в среднем 
составил 44,4 ± 1,6 (min – 21, max – 67) года, длитель-
ность заболевания – 30,6 ± 9,3 (min – 3, max – 324) 
месяцев; индекс массы тела больных в среднем со-
ставил 28,4 ± 1,1 (min – 20,2, max – 45,2) кг/м2. В группе 
с рецидивной фистулой длительность заболевания 
в среднем составила 75,9 ± 36,6 (min – 3, max – 516 
(1 больная)) месяцев, возраст больных этой группы 
в среднем был 47,5 ± 2,7 (min – 31, max – 68) лет, 
p = 0,374; индекс массы тела больных в среднем со-
ставил 27,4 ± 1,5 (min – 19, max – 40,4) кг/м2 (p = 0,423). 
10 (26,3 ± 7,1%) больных с первичной фистулой про-
живали в центральных городах, а 28 (73,7 ± 7,1%) 
больных – в районах. В группе с рецидивной фистулой 
в городе проживала только 1 (6,7 ± 6,4%) больная, 
остальные 14 (93,3 ± 6,4%) человек проживали в рай-
онах (p = 0,112).

Длительность операции в первой группе состави-
ла в среднем 157,5 ± 11,1 (min – 70, max – 340) мин., 
во второй группе – 180,3 ± 30,0 (min – 75, max – 540) 
мин. (p = 0379, F = 0,787). В результате исследования 
между больными с первичной фистулой и больными 
с рецидивной фистулой была выявлена статистически 
достоверная разница по показателям катетеризации 
мочевого пузыря (p = 0,001). Было установлено, что 
вследствие непрофессионального подхода хирургов 
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к удалению фистул, обусловленного недостаточным 
опытом, мочеточник был вовлечен в фистулу, что 
привело к катетеризации мочевыводящих путей и тех-
ническим сложностям в ходе операции по удалению 
ВВФ, увеличило продолжительность хирургической 
операции с 157,5 ± 11,1 (min – 70, max – 340) мин. 
до 180,3 ± 30,0 (min – 75, max – 540) мин., привело 
к более длительному оставлению уретрального 
дренажа в послеоперационном периоде, а также 
более длительному периоду нахождению пациенток 
в стационаре.

Общий срок нахождения в стационаре пациенток 
в группе с первичной фистулой в среднем составил 
19,5 ± 1,0 (min – 11, max – 44) дней, в группе с рецидив-
ной фистулой в среднем – 25,3 ± 3,2 (min – 13, max – 62) 
дней (p = 0,030, F = 5,016). Сроки нахождения в боль-
нице в послеоперационный период в первой группе 
составили в среднем 15,1 ± 1,0 (min – 5, max – 42) 
дней, во второй группе в среднем – 20,6 ± 2,9 (min -8, 
max – 54) дней (p = 0,026, F = 5,267). При хирургическом 
удалении ВВФ у больных оперативный доступ был 
осуществлен двумя способами (рис. 1) – трансвези-
кальным (24 (45,3%) пациентки) и трансвагинальным 
(29 (54,7%) пациенток) доступом.

Несмотря на успешный исход операции, было 
принято решение изучить влияние наличия фистулы 
на социальную жизнь пациенток. Для оценки физи-
ческих и психических показателей здоровья было 
опрошено 30 пациенток (по 15 женщин из каждой 
группы (I группа – пациентки, которым проведено 
хирургическое вмешательство трансвагинальным 
оперативным доступом и II группа – пациентки, у ко-
торых был применен трансвезикальный оперативный 
доступ)) по опроснику SF-36. Согласно проведенному 
опросу, выявлена статистически достоверная разница 
в показателях физического и психического здоровья 
между изучаемыми группами больных – PF (p = 0,444), 
BP (p = 0,255), GH (p = 0,079), SF (p = 0,056). Между по-
казателями RP (p = 0,940), VT (p = 0,855), RE (p = 0,7310, 
MH (p = 0,823) в изучаемых группах статистически 

достоверной разницы вы-
явлено не было.

В группе с трансва-
гинальным доступом 
(I группа) средний воз-
раст больных составил 
в среднем 46,2 ± 1,8 (min – 
21, max – 66) лет, в группе 
с трансвезикальным до-
ступом – 44,6 ± 2,1 (min – 
23, max – 68) лет (p = 0,556, 
χ2 = 3,193). В I группе дли-
тельность заболевания 
в среднем составила 
43,6 ± 21,4 (min – 3, max – 
516) месяцев, во II груп-
пе – 43,2 ± 14,6 (min – 3, 
max – 324) месяцев.
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Рис . 2 . Влияние оперативного доступа на качество жизни больных

После выполнения хирургического вмешательства 
на органах малого таза из-за образования тканевых 
рубцов и изменения локализации органов, у некото-
рых больных возникает острая реакция на ношение 
(наличие) постоянного катетера и отмечается актива-
ция инфекций мочевого канала. Несмотря на то, что 
таким больным назначается прием обезболивающих, 
спазмолитических, м-холинолитических препаратов 
4-5 раз в течение суток, добиться состояния покоя 
у них не удается [7]. В связи с тем, что одной из причин 
образования рецидивной фистулы является реакция 
больных на наличие уретрального катетера и обостре-
ние хронического цистита, что было подтверждено на-
шим исследованием (табл. 2) и согласуется с работами 
других авторов [1, 12], можно предположить, что про-
ведение теста на толерантность к катетеру позволит 
предотвратить образование рецидивной фистулы. 
В нашем исследовании, при острой реакции у боль-
ных на уретральный катетер, мы проводили дренаж 
мочеточника в надлобковой области, что позволило 
обеспечить спокойное течение послеоперационного 
периода.

Наложение 3-слойных швов (на мышцы мочевого 
пузыря, паравезикальные ткани, мышцы и слизистую 

   

Рис . 1 . Оперативный доступ при удалении везико-вагинальных фистул: А) трансвезикальный доступ; 
Б) трансвагинальный доступ
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влагалища) при проведении операции по удалению 
первичной фистулы трансвагинальным доступом, 
а также наложение 3-слойных швов (на мышцы вла-
галища, на мышцы мочевого пузыря, слизистую моче-
вого пузыря) при хирургическом вмешательстве транс-
везикальном доступом позволило добиться 100%-ного 
выздоровления за 14-15 дней. Также выздоровление 
всех больных (100%) было достигнуто за 18-20 дней 
при лечении рецидивных фистул и больных с реакцией 
на уретральный катетер после применения эпицисто-
мических трубок путем их постепенной замены после 
12 дней на трубки с меньшим диаметром.

Таблица 2
Причины образования рецидивных фистул

Факторы
Операция 

удаления ВВФ Всего χ2 р
кол-во было

Реакция 
на уретральный 
катетер

n 2 – 2
0,820 0,365

% 5,3% 3,8%

Инфекция моче-
половых путей

n 1 – 1
0,402 0,526

% 2,6% 1,9%

Рецидив
n 1 1 2

0,482 0,487
% 2,6% 6,7% 3,8%

Известно, что по мере накопления врачом опыта 
операций, резко снижается потребность в транспе-
ритонеальной фистулопластике. В нашей практике 
показанием к трансвезикальному доступу в 54,7% 
случаев являлось высокое расположение фистулы, рас-
стояние между фистулой и мочеточником менее 2,0 см 
(в противном случае возникает показание к проведе-
нию уретероцистонеостомии) и сужение влагалища. 
В остальных случаях (45,3%) предпочтение отдавалось 
проведению менее травматичной трансвагинальной 
фистулопластике, проводимой с затратой меньших 
временных ресурсов.

Учитывая тот факт, что наилучшие результаты нами 
были достигнуты при первичной фистулопластике, 
особое внимание уделялось тому, чтобы между опе-
рацией по удалению фистулы и фистулопластикой про-
шло, как минимум, 3 месяца. Как указывалось выше, 
до операции у всех больных изучалась локализация 
фистул, близость их расположения по отношению 
к мочевыводящим путям, исходя из чего для предот-
вращения их повреждений больным с показанием 
было выполнено стентирование мочеточника или его 
катетеризация.

С целью предупреждения сужения и укорочения 
влагалища, предотвращения тканевой недостаточ-
ности, при отделении мочевого пузыря и влагалища, 
мы постарались сохранить ткани в максимально воз-
можном объеме. Как указывалось выше, на ткани 
были наложены 3-слойные швы. В ходе операции 
по удалению ВВФ при наложении швов на стенки 
мочевого пузыря не было использовано ни одного 
лоскута. При наложении швов на влагалище были ис-
пользованы «U»-образные швы, при необходимости 
дополнительно накладывались «швы конец в конец». 

Для обеспечения первичного заживления раны в не-
инфицированной среде, адекватной работы дренажа 
мочевого пузыря была проведена антибиотикотерапия 
и санация влагалища антисептиками. Установлено, что 
вышеуказанное факторы в решающей мере влияют 
на результаты хирургической операции, которые по-
зволяют улучшить ее результаты, добиться полного 
выздоровления при проведении операции по удале-
нию фистулы без единого лоскута и использования 
трансперитонеального доступа.

Выводы . Таким образом, установлено, что про-
ведение операции по удалению везико-вагинальной 
фистулы, требует пристального внимания к этиологи-
ческим причинам возникновения патологии, наличию 
в анамнезе частых обострений хронического цистита, 
объему удерживаемой мочи в мочевом пузыре, 
а также к локализации фистул и их расположения 
по отношению к мочеточнику, исходя из чего следует 
выбирать операционный доступ. В случаях острой ре-
акции у больных на уретральный катетер, мочеточник 
должен дренироваться в надлобковой области для 
обеспечения спокойного течения послеоперационного 
периода. Больным с ВВФ до проведения операции 
рекомендуется проведение теста на толерантность 
к катетеру, что позволит предотвратить образование 
рецидивной фистулы. Огромное значение в эффек-
тивности лечения везико-вагинальных фистул имеет 
опыт врача, т. к. в любой момент в ходе операции 
может потребоваться необходимость в использовании 
других оперативных (трансвезикальный, трансваги-
нальный или трансперитонеальный) доступов. В свя-
зи с этим, хирург должен быть готов к любой форме 
проведения операции по удалению ВВФ. Результаты 
данного научного исследования показали 100%-ную 
эффективность проводимого хирургического лечения 
везико-вагинальных фистул, проводимого с учетом 
всех вышеуказанных факторов.
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Бреднева Н. Д., Тоболкина В. А., Фирсенко Н. П., Путинцева А. С.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

РАЗВИТИЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
В СОТРУДНИЧЕСТВЕ С ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ

Цель исследования. Изучить исторический опыт организации лекарственного обеспечения населения 
Тюменской области с момента ее образования и по настоящий период, выявить взаимосвязь практи-
ческой фармации с последипломной подготовкой фармацевтических специалистов.
Материалы и методы исследования. В процессе исследования использовался системный подход, ме-
тоды ситуационно-логического анализа, контент- анализа.
Результаты. Изучение исторической ретроспективы становления фармацевтической службы Тюмен-
ской области показало непрерывное развитие и совершенствование деятельности. Отмечены меня-
ющиеся тенденции в системе образования, направленные на повышение уровня знаний, компетенций, 
навыков специалистов для осуществления профессиональной деятельности. Опыт работы кафедры 
фармации ИНПР ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России показал совершенствование современных 
форм и методов педагогической и научно-методической деятельности для подготовки кадров высшей 
квалификации, консолидированность науки, практической фармации, преемственность с системой 
здравоохранения, профессиональным сообществом.
Вывод. Изучены документы создания аптечной службы Тюменской области, ее совершенствование по-
ставленным задачам в период становления и развития нефтегазового комплекса на севере области, 
реорганизация и преобразование аптечного предприятия в новых экономических условиях, взаимосвязь 
с Тюменским государственным медицинским институтом по подготовке фармацевтических специ-
алистов и их последипломного образования.
Ключевые слова: аптечная служба Тюменской области, контрольно-аналитическая лаборатория, 
аптечный склад, аптечные организации, фармация, фармацевтические работники, фармацевтиче-
ское последипломное образование.

Актуальность . На основании контент анализа 
исторических данных, нормативно-правового до-
кументов различных периодов деятельности аптеч-
ных организаций, законодательных актов в области 
подготовки фармацевтических специалистов изучен 
опыт организации лекарственного обеспечения на-
селения Тюменской области в различные периоды, 
значимость в развитии аптечной службы открытия 
в Тюменском медицинском институте фармацев-
тического факультета, преемственность практи-
ческой фармации в последипломной подготовке  
специалистов.

Цель . Изучить исторический опыт организации 
лекарственного обеспечения населения Тюменской 
области с момента ее образования и по настоящий 
период, выявить взаимосвязь практической фармации 
с последипломной подготовкой фармацевтических 
специалистов.

Материалы и методы . В процессе исследования 
использовался системный подход, методы ситуаци-
онно-логического анализа, контент-анализа.

Результаты . Охрана здоровья граждан рассматри-
вается как важный фактор национальной безопасности 
государства. Важную роль в системе здравоохранения 
отводится лекарственному обеспечению населения. 
С первых дней создания Тюменской области было 
начато формирование системы лекарственного обе-
спечения, создания сети аптек в населенных пунктах 
юга и севера области [13,16].

Указом Верховного Совета РСФСР 14 августа 
1944 года была образована Тюменская область, в ее 
состав вошли территории Ямало-Ненецкого и Ханты-
Мансийского национальных округов, часть районов 
Омской и Курганской областей с численностью на-
селения более 300 тысяч человек. Приказом Главного 
аптечного управления Наркомздрава РСФСР (ГАПУ 
РСФСР) 27 сентября 1944 года на базе Тюменской 
межрайонной канторы Омского отделения ГАПУ РСФСР 
было создано Тюменское областное отделение ГАПУ 
РСФСР. В состав Тюменского областного отделения 
вошли 40 аптек, в том числе 4 аптеки г. Тюмени, 6 
аптек Ханты-Мансийского национального округа, 3 
аптеки Ямало-Ненецкого национального округа и 27 
аптек районов юга Тюменской области. В аптечных 
учреждениях работали 370 человек и только около 
100 специалистов имели фармацевтическое образо-
вание [16,19].

Первым руководителем аптечной служ -
бы Тюменской области был Файнштейн Израиль 
Моисеевич (возглавлял Тюменское отделение до апре-
ля 1945 года), Баженов Василий Матвеевич (руководил 
отделением ГАПУ РСФСР с 1945-1947 года), Перчанник 
Авраам Борисович (управляющий Тюменским от-
делением с 1947 года – 1950 год). Документы 1951-
1953 годов сохранили сведения об исполнении обязан-
ностей управляющего Тюменским отделением ГАПУ 
Прокшиной Верой Харлампиевной, Рошалем Исай 
Исааковичем.
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Bredneva N. D., Tobolkina V. A., Firsenko N. P., Putintseva A. S.

DEVELOPMENT OF PHARMACEUTICAL SERVICE OF TYUMEN REGION IN COOPERATION 
WITH PHARMACEUTICAL EDUCATION

Aim. Is to study the historical experience of the organization of medicines provision of the population of the 
Tyumen region from the moment of its formation to the present period, to identify the relationship of practical 
pharmacy with postgraduate training of pharmaceutical specialists.
Materials and methods. In the process of research method of the system approach, methods of situational and 
logical analysis and content analysis were used.
Results. The study of the history of the formation of the pharmaceutical service of the Tyumen region showed the 
continuous development and improvement of activities. The changing trends in the education system aimed at 
improving the level of knowledge, competencies, skills of specialists for professional activities were identified and 
noted. The experience of the Department of Formation of the Institute of Continuing Professional Education of the 
Federal State Budget Educational Institution of Higher Education Tyumen State Medical University of the Ministry 
of Health of the Russian Federation showed the improvement of modern forms and methods of pedagogical and 
scientific-methodical activities for the training of highly qualified personnel, also showed improvement of con-
solidation of science, practical pharmacy, continuity with the health care system and the professional community.
Conclusion. The documents of creating the pharmacy service of the Tyumen region, its improvement to the tasks 
set during the formation and development of the oil and gas complex in the north of the region, the reorganiza-
tion and transformation of the pharmacy enterprise in the new economic conditions, the relationship with the 
Tyumen State Medical Institute for the preparation of pharmaceutical specialists and their postgraduate educa-
tion have been studied.
Keywords: pharmacy service of the Tyumen region, control and analytical laboratory, pharmacy warehouse, 
pharmacy organizations, pharmacy, pharmaceutical workers, pharmaceutical postgraduate education.

В 1953 году управляющим Тюменским областным 
аптечным управлением назначается выпускница 
(1945 год) Молотовского (Пермского) фармацевтиче-
ского института Орлова Елизавета Евстафьевна. Более 
20 лет Елизавета Евстафьевна возглавляла аптечную 
службу Тюменской области. Благодаря ее организа-
торским способностям, умению привлечь внимание 
партийных, советских органов, тесной взаимосвязи 
с системой здравоохранения к 1974 году была создана 
развитая сеть аптек (более 120 аптек), аптечных скла-
дов (областной, окружной г. Лабытнанги), галеновое 
производство по выпуску необходимых населению 
лекарств, контрольно-аналитическая лаборатория.

Важным шагом начального периода деятельности 
нового отделения ГАПУ РСФСР стало создание галено-
вой лаборатории с цехом по производству галеновых 
препаратов (настойка спиртовая йода, настойка ва-
лерианы, спирт борный и другие), фасовочного цеха 
и отдела контроля качества лекарственных препаратов. 
С развитием фармацевтических фабрик региональная 
значимость таких производств была утрачена, произ-
водство было ликвидировано.

В системе аптечного управления с 1945 года 
открываются и другие важные подразделения как 
областной аптечный склад в г. Тюмени, окружной 
аптечный склад в городе Лабытнанги, что позволило 
значительно ускорить поставку медтоваров непосред-
ственно от заводов для ямальских аптек, областная 
контрольно-аналитическая лаборатория. В 50 аптеках 
ежегодно проводилось более 1,5 тысяч анализов. 
Проверкой качества охватывались все серии лекарств, 
поставляемых заводами – изготовителями, вся продук-

ция, выпускаемая галеновой лабораторией, а также 
регулярно осуществлялась проверка изготовленных 
лекарственных препаратов аптеками. Однако изъятие 
лекарственных форм на анализ не удавалось в аптеках 
северных национальных округов, что возможно было 
осуществить только во время короткого срока летней 
навигации. Для выполнения функции по контролю 
качества лекарств в 50-е годы создаются контрольно-
аналитические кабинеты в центральных районных 
аптеках. Шли годы, росла и менялась сеть аптечных 
учреждений области. Были созданы к 1958 году 42 
контрольно-аналитических кабинета, 14 кабинетов 
размещались в городских аптеках, 28 – в сельских 
аптеках [17].

Создание в 1944 году областного аптечного скла-
да стало важным событием того времени. Аптечный 
склад занимался обеспечением аптек и больниц 
Тюменской области, в структуре имел три отдела: 
медицинский, отдел штучного товара, экспедицию. 
Транспортная связь в национальных округах осу-
ществлялась в летний период навигации речным 
транспортом, а в отдельные населенные пункты 
севера один раз в год, поэтому большую помощь 
оказывала санитарная авиация по отправке срочных 
грузов с лекарственными препаратами, вакцинами,  
сыворотками.

В 1955 году был создан окружной аптечный 
склад Ханты-Мансийского национального округа 
и Салехардский окружной аптечный склад (1957 году), 
который затем был переведен в типовое здание 
в г. Лабытнанги с получением грузов железнодорож-
ным транспортом непосредственно от производите-
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лей лекарств, что значительно улучшило лекарствен-
ное обеспечение населения северной территории.

В 1964 году областной аптечный склад воз-
главил Аркадий Иванович Ощепков, выпускник 
Ленинградского военно-медицинского училища 
(1942 г.), участник Великой Отечественной войны. 
За годы работы А. И. Ощепкова было построено новое 
типовое здание аптечного склада по ул. Велижанская 
№ 77 на земельном участке площадью более двух 
гектаров с автономной системой водоснабжения, 
отопления, энергоснабжения, что позволило в даль-
нейшем строительство второй очереди здания об-
ластного аптечного склада. К началу 1980-х годов склад 
стал основным хранилищем запасов лекарственных 
средств, медицинских изделий для обеспечения ле-
чебных и аптечных учреждений региона, в том числе 
развивающихся нефтегазовых районах области. На ап-
течном складе работали 370 человек, в том числе 103 
специалиста.

Тюменское областное отделение ГАПУ РСФСР, 
а затем переименованное в аптечное управление 
Тюменского облисполкома (в отдельные периоды 
аптечное управление входило в структуру облздравот-
дела) активно создавало новые аптеки. Большинство 
аптек области осуществляло изготовление лекар-
ственных препаратов, занималось лекарственным 
обеспечением системы здравоохранения. При про-
ектировании и строительстве зданий новых аптек 
предусматривалось создание необходимых условий 
для изготовления лекарственных препаратов и соблю-
дения технологических процессов, санитарных норм 
при их изготовлении. Коллективы аптек отличались 
высокой организованностью и профессионализмом, 
добрые традиции аптечных организаций по обе-
спечению жителей Тюменской области лекарствами 
не прерывались и совершенствовались [4].

Ярким событием 60-х годов было открытие фарма-
цевтического факультета в Тюменском государствен-
ном медицинском институте и фармацевтического 
отделения в Тюменском медицинском училище. При 
активной поддержке заведующего Тюменским област-
ным отделом здравоохранения Ю. Н. Семовских зна-
чительный вклад в создание данных образовательных 
учреждений внесла Е. Е. Орлова – начальник аптечного 
управления. Открывшийся в 1964 году фармацевтиче-
ский факультет Тюменского государственного меди-
цинского института стал кузницей квалифицированных 
кадров не только для развивающейся Тюменской об-
ласти, но и многих регионов страны. Подготовка про-
визоров во многом определила дальнейшее развитие 
аптечной службы в Тюменской области, которая остро 
нуждалась в специалистах с высшим образованием.

В 1964 году в Тюменской области на 1237 тысяч жи-
телей функционировали 96 аптек, в которых работало 
425 специалистов, из них 56 провизоров. Через 20 лет 
в области уже было 240 аптек, в которых трудилось 
850 провизоров. Должности заведующих аптеками, 
заведующих центральными районными аптеками, 

больничными аптеками, должности провизоров ана-
литиков были полностью укомплектованы преимуще-
ственно выпускниками фармацевтического факультета 
Тюменского медицинского института.

В начале 70-х годов не хватало аптек. При норме 
10 тысяч человек на одну аптеку фактическая нагрузка, 
в частности, в г. Тюмени превышала почти в 3 раза. 
Началось активное развитие городов и населенных 
пунктов нефтегазовых регионов Ханты-Мансийского 
и Ямало-Ненецкого округов. Ведущим направлением 
в деятельности аптечной службы становилось разви-
тие сети аптек, аптечных пунктов, формирование кол-
лективов аптек в молодых городах Нижневартовске, 
Нефтеюганске, Когалыме, Сургуте, Новом Уренгое 
и других. Развитие службы шло в тесном контакте 
и преемственности с развитием системы здравоох-
ранения Тюменской области. К концу 1970-х годов 
в области уже функционировало 116 аптек, в Ханты-
Мансийском автономном округе – 26, в Ямало-
Ненецком округе – 12 аптек.

В 1974 году аптечное управление Тюменского 
облисполкома возглавила Галина Константиновна 
Овчинникова. С 1974 по 1988 год – начальник аптеч-
ного управления Тюменского облисполкома, в связи 
с его реорганизацией с 1988 по 2000 год – генеральный 
директор областного государственного предприятия 
«Фармация».

В семидесятые и восьмидесятые годы в области 
ежегодно открывалось 10-15 аптек, такого показателя 
в те времена не добилось ни одно аптечное управ-
ление в РСФСР. Молодые города и поселки на Ямале 
и в Ханты-Мансийском автономном округе начинались 
с временного вахтового жилья (вагончики, балки), где 
жили строители, геологи, рабочие, осваивающие не-
фтяные и газовые месторождения. Все они нуждались 
в медицинской и лекарственной помощи. К 1985 году 
в Ямало-Ненецком автономном округе на 383 тысячи 
населения уже функционировали 34 аптеки против 12 
в 1979 году. Аптечная служба Ямала отличалась спло-
ченными коллективами специалистов, которые многие 
годы работали над развитием сети аптек, повышением 
авторитета аптечной службы, организацией доставки 
лекарств коренному населению округа. Аптечное 
управление Тюменской области в те годы было са-
мым динамично развивающимся управлением среди 
других регионов страны. Выполнением поставленных 
задач руководил мобильный, грамотный, профессио-
нальный аппарат аптечного управления.

Начало 90-х годов было трудным периодом для ап-
течного управления. Произошло разделение государ-
ственных и хозяйственных функций, северные округа 
стали самостоятельными субъектами Российской 
Федерации, менялся организационно-правовой статус 
не только управления, но и ряда аптек. Вместе с тем, 
преобразованное государственное унитарное пред-
приятия «Фармация», а затем акционерное общество 
«Фармация» сохранили значительную часть аптек, 
социально-значимые функции, показали хорошую 
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организацию процесса лекарственного обеспечения 
льготных категорий граждан, сельского населения, 
осуществляют отпуск особых групп лекарственных 
препаратов [8,10,19,20]. Главным достоинством этой 
фармацевтической структуры является профессио-
нальный кадровый потенциал, преемственность по-
колений и развитие наставничества.

С открытием фармацевтического факультета 
в Тюменском государственном медицинском инсти-
туте большое внимание стало уделяться научно-ис-
следовательским работам, проводимым совместно 
с профильными кафедрами института, изучению за-
пасов дикорастущих лекарственных средств, методам 
анализа лекарственных препаратов в условиях аптеки, 
совершенствованию технологии лекарств, современ-
ной организации работы аптек [10, 15, 16].

В 1997 году в структуре департамента здравоох-
ранения и социальной защиты населения админи-
страции области был создан орган государственного 
управления фармацевтической службой.

Ключевой задачей стратегии лекарственного обе-
спечения населения Российской Федерации остается 
профессиональная подготовка фармацевтических 
работников [5,6,9]. С позиции сегодняшнего времени 
следует высоко оценить принятое в ноябре 1987 года 
решение Ученого совета Тюменского государственного 
медицинского института, ректора института Николая 
Федоровича Жвавого о создании кафедры фармации 
для последипломной подготовки фармацевтических 
специалистов.

Умение прогнозировать развитие фармацев-
тической отрасли, возрастающую потребность 
в последипломной подготовке фармацевтических 
специалистов позволило организовать их обучение 
по всем специальностям: «Фармацевтическая тех-
нология», «Управление и экономика фармации», 
«Фармацевтическая химия и фармакогнозия», 
«Фармация» [1,2]. На кафедре фармации внедрены 
современные формы обучения специалистов при 
эффективном взаимодействии с практической фар-
мацией не только Тюменской области, но и других 
регионов страны [3,11]. Кафедра получила известность 
среди высших медицинских учебных заведений, фар-
мацевтических организаций Уральского федерального 
округа и других субъектов РФ [13].

С 1996 года кафедра одна из первых организовала 
обучение выпускников фармацевтического факуль-
тета в интернатуре по трем профильным специаль-
ностям и осуществляла все виды последипломного 
обучения: первичная специализация (интернатура), 
сертификационные циклы, профессиональная пере-
подготовка специалистов по профильным специаль-
ностям [7]. Для обучения специалистов без отрыва 
от производственной деятельности на базе отдельных 
аптечных организаций и учебных центров в других 
регионах проводятся выездные циклы. География 
выездных циклов повышения квалификации охваты-
вала 27 городов России, включая Ханты-Мансийский 

автономный округ – Югра, Ямало-Ненецкий авто-
номный округ, Омскую, Свердловскую, Челябинскую, 
Новосибирскую, Курганскую области, Республику 
Удмуртия, Красноярский край [11,12].

Федеральный закон «О высшем и послевузовском 
образовании» ввел одногодичную специализацию 
(интернатуру) как вид профессиональной подготовки 
выпускников фармацевтических вузов и факультетов 
[12]. Данной подготовкой провизоров кафедра зани-
малась до 2016 года, кафедрой было подготовлено 
более двух тысяч специалистов для практической 
фармации. С развитием системы профессионального 
фармацевтического образования с сентября 2017 года 
приступили к подготовке специалистов в ординатуре. 
В настоящее время проходят обучение выпускники 
фармацевтического факультета по специальности 
«Управление и экономика фармации» [14].

С 2017 года кафедра впервые принимает участие 
в подготовке по Федеральному государственному об-
разовательному стандарту высшего образования уро-
вень «Магистратура» по направлению «Общественное 
здравоохранение», профиль «Управление лекарствен-
ным обеспечением».

В современных условиях повышения эффектив-
ности последипломной подготовки специалистов 
главным инструментом педагогики является обучение 
не только знаниям, но и способам, формам и методам 
их получения [18]. В течение значительного периода 
осуществляется преподавание на основе проблем-
но-модульного и междисциплинарного принципа, 
включающего системность и последовательность 
освещения тем. Применяются новые технологии 
и инструменты электронного обучения (вебинары, 
веб-конференции), используется автоматизированная 
система поддержки учебного процесса Educon [7, 11, 
12,].

Вывод . Изучение исторической ретроспективы 
становления фармацевтической службы Тюменской 
области показало непрерывное развитие и совершен-
ствование деятельности, отвечающее поставленным 
задачам по лекарственному обеспечению населения 
в период развития нефтегазовой отрасли Западной 
Сибири. Отмечены меняющиеся тенденции в системе 
образования, направленные на повышение уровня 
знаний, компетенций, навыков специалистов для 
осуществления профессиональной деятельности. Опыт 
работы кафедры фармации ИНПР ФГБОУ ВО Тюменский 
ГМУ Минздрава России показал совершенствование 
современных форм и методов педагогической и на-
учно-методической деятельности для подготовки 
кадров высшей квалификации, консолидированность 
науки, практической фармации, преемственность 
с системой здравоохранения, профессиональным  
сообществом.

ЛИТЕРАТУРА

1. Аладышева Ж. И. и др. Актуальные вопросы современного 
фармацевтического образования в Российской Федерации // 
Фармация. 2013. № 1. С. 3-7.



93Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обмен опытом   

2. Бреднева Н. Д. и др. Анализ требований к структуре содер-
жанию и результатам освоения основных образовательных 
программ по специальности «Фармация» // Медицинская 
наука и образование Урала. 2016. № 4. С. 61-65.

3. Бреднева Н. Д. и др. Последипломное фармацевтическое 
образование в России // Фармация. 2013. № 4. С. 48-50.

4. Бреднева Н. Д. Последипломная подготовка фармацевтиче-
ских кадров вчера, сегодня, завтра // Актуальные проблемы 
и перспективы развития российского и международного 
медицинского образования: материалы конф. Вузовская 
педагогика. Красноярск, 2012. С. 324-326.

5. Бреднева Н. Д. и др. Формирование и совершенствование 
системы последипломного образования фармацевтических 
работников // Медицинская наука и образование Урала. 
2017. № 4. С. 123-128.

6. Максимкина Е. А. и др. Непрерывное фармацевтическое 
образование в России: становление, развитие и модерни-
зация // Фармация. 2013. № 6. С. 8-11.

7. Путинцева А. С. и др. Изучение роли аттестации фармацев-
тических работников для получения квалификационной 
категории // Университетская медицина Урала. 2017. № 1. 
С. 56-60.

8. Путинцева А. С. и др. О необходимости оптимизации квали-
фикационных требований к фармацевтическому персоналу 
аптечных организаций // Уральский медицинский журн. 2013. 
№ 5. С. 116-119.

9. Путинцева А. С. Разработка методического подхода к оп-
тимизации последипломной подготовки и использования 
фармацевтических кадров: дис. … канд. фарм. наук: 14.04.03. 
Тюмень, 2016. 220 с.

10. Путинцева А. С. и др. Квалификация медицинских и фарма-
цевтических кадров – гарантия качественной медицинской 
и лекарственной помощи населению // Здравоохранение 
Рос. Федерации. 2015. Т. 59, № 2. С. 8-13.

11. Путинцева А. С. Разработка методического подхода к оп-
тимизации последипломной подготовки и использования 
фармацевтических кадров: автореф. дис. … канд. фарм. наук: 
14.04.03. Тюмень, 2016. 23 с.

12. Путинцева А. С. и др. Развитие системы последипломного 
образования провизоров в соответствии с новыми норма-
тивными документами // Медицинская наука и образование 
Урала. 2013. № 3. С. 165-167.

13. Российская Федерация. Об образовании в Российской Фе-
дерации: Федеральный закон Рос. Федерации от 29.12.2012 
N 273-ФЗ [Электронный ресурс]. Консультант плюс. Версия 
Проф: Справ. – прав. – сист. М. 2019.

14. Российская Федерация. Об обращении лекарственных 
средств: Федеральный закон Российской Федерации 

от 12.04.2010 N 61-ФЗ (с изм.) [Электронный ресурс]. Кон-
сультант плюс. Версия Проф: Справ. прав. сист. М. 2019.

15. Российская Федерация. Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации: Федеральный закон Рос. Федера-
ции от 21.11.2011 N 323-ФЗ (с изм.) [Электронный ресурс]. 
Консультант плюс. Версия Проф: Справ. – прав. – сист. М., 
2019.

16. Солонинина А. В. Методология разработки каталога профес-
сиональных компетенций специалистов фармацевтического 
профиля // Вестн. Росздравнадзора. 2012. № 6. С. 64-67.

17. Страницы истории фармации. К 70-летию образования Тю-
менской области: издание Тюмень: ИД «Слово, 2014. 136 с.

18. Угрюмова Т. А. и др. История становления и формирования 
контрольно-разрешительной системы обеспечения качества 
лекарственных средств в Российской Федерации // Медицин-
ская наука и образование Урала. 2017. № 1. С. 80-83.

19. Чикаренко Е. И. 10 лет реформе льготного лекарственного 
обеспечения. Итоги, перспективы // Сборник материалов 
Российского национального Конгресса «Человек и лекарство. 
Урал 2014», посвященный образованию Тюменской области. 
2014. С. 113-114.

20. Чикаренко Е. И. Лекарственное обеспечение населения 
Тюменской области в свете требований государственного 
регулирования фармацевтического рынка // Сборник мате-
риалов VIII Терапевтического форума «Актуальные вопросы 
диагностики и лечения наиболее распространенных заболе-
ваний внутренних органов». 2014. С. 109.

Контактная информация 
Тоболкина Вера Анатольевна, тел.: +7 (3452) 20-73-12, 
e-mail: farm87@inbox.ru.
Сведения об авторах
Бреднева Надежда Дмитриевна, д. фарм. н., профессор, 
заведующий кафедрой фармации института непрерывного 
профессионального развития ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ 
Минздрава России, г. Тюмень.
Тоболкина Вера Анатольевна, к. фарм. н., доцент кафедры 
фармации института непрерывного профессионального 
развития ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, 
г. Тюмень.
Фирсенко Наталья Петровна, к. фарм. н., доцент кафедры фар-
мации института непрерывного профессионального развития 
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень.
Путинцева Алеся Сергеевна, к. фарм. н., доцент кафедры фар-
мации института непрерывного профессионального развития 
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень.



94 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обмен опытом   

Владимиров А. В., Тарасенко Л. Л.
КУ ХМАО-Югры «Ханты-Мансийский клинический противотуберкулезный диспансер»,  
г. Ханты-Мансийск

БУ ВО ХМАО-Югры Сургутский ГУ, г. Сургут

АНАЛИТИЧЕСКИЕ РЕЗЕРВЫ ДЛЯ РЕАЛИЗАЦИЙ ПРОГРАММ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПОКАЗАТЕЛЯ  
ПОТЕРЯННЫХ ЛЕТ ПОТЕНЦИАЛЬНОЙ ЖИЗНИ, НА ПРИМЕРЕ УМЕРШИХ 
ОТ ВИРУСА ИММУНОДЕФИЦИТА ЧЕЛОВЕКА И ТУБЕРКУЛЁЗА

Цель. Провести анализ показателей потерянных годов потенциальной жизни в сопоставлении 
со смертностью у пациентов с ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом для поиска аналитических резервов 
в реализации программ по снижению смертности населения от данных заболеваний.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ случаев смерти жителей Ханты-Ман-
сийского автономного округа – Югры за периоды 2003 по 2016 гг. от туберкулёза и ВИЧ. В качестве 
источников информации использовались сведения Росстата: форма С51 «Распределение умерших 
по полу, возрастным группам и причинам смерти» и сведения о среднегодовом половозрастном со-
ставе населения (форма 4PH), а также форма № 106/у-08 «Медицинское свидетельство о смерти». 
Для анализа исследуемых данных использовались методы описательной статистики с применением 
пакета Excel 2007 компании Microsoft.
Результаты и обсуждение. В Ханты-Мансийском автономном округе – Югре совокупный показатель 
потерянных годов потенциальной жизни от ВИЧ-инфекции и туберкулёза вырос с 2003 по 2016 гг. 
в 2,4 раза, на фоне увеличения совокупного показателя смертности от этих причин в 2,0 раза. Дан-
ный показатель и его расчет на 1 случай смерти можно использовать в комплексном мониторинге 
эффективности реализуемых лечебно-профилактических мероприятий.
Ключевые слова: ВИЧ, туберкулез, потерянные годы потенциальной жизни, социально-демографи-
ческие потери.

Введение . По данным бюллетеня Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) от 15 февраля 
2018 года [3], вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) остаётся одной из основных проблем глобаль-
ного общественного здравоохранения: за период 
с 1981 года, когда впервые были описаны случаи 
диагностики у представителей гомосексуального 
сообщества заболеваний, вызываемых ВИЧ, по на-
стоящее время ВИЧ стал причиной смерти у более 
чем 35 миллионов людей. В 2016 г. в странах, ведущих 
эпидемиологический мониторинг и представляющих 
соответствующие сведения в ВОЗ, от причин, связан-
ных с ВИЧ, умерло около 1,0 миллиона человек. Одним 
из важнейших ВИЧ-ассоциированныхзаболеваний 
экспертами ВОЗ называется туберкулёз [3].

В Российской Федерации эпидемия ВИЧ-инфекции 
носит угрожающий характер. На самом высоком госу-
дарственном уровне принят ряд нормативно-право-
вых актов, направленных на улучшение эпидемиоло-
гической обстановки с ВИЧ-инфекцией [5, 6, 7, 8, 9]. 
Для оценки эффективности реализуемых мероприятий 
используются рутинные показатели, характеризующие 
эпидемиологический процесс: заболеваемость, болез-
ненность и смертность.

Показатель «Потерянные годы потенциальной 
жизни» (ПГПЖ) (в англоязычной литературе – 
PotentialYearsofLifeLost, PYLL) является одним из со-
временных инструментов оценки потерь здоровья 

населения, позволяющий оценивать эти потери в эко-
номическом аспекте [4]. В отличие от традиционно 
используемых показателей смертности, ПГПЖ аккуму-
лирует две характеристики потерь: во-первых – число 
умерших, во-вторых – возраст, в котором наступила 
смерть. Последнее особенно важно для адекватной 
оценки значимости потерь, обусловленных причи-
нами, может быть, не самыми массовыми, но прису-
щими молодому возрасту и относимыми к категории 
предотвратимых причин смерти.

Представляет научно-практический интерес сопо-
ставление показателя ПГПЖ и рутинных показателей, 
характеризующих бремя негативных явлений в сфере 
здоровья населения, таких как смертность. Ханты-
Мансийский автономный округ – Югра (ХМАО-Югра) 
является регионом с высоким уровнем распростране-
ния ВИЧ-инфекции, что и позволило нам выбрать этот 
регион в качестве объекта для проведения исследо-
вания по анализу динамики ПГПЖ от ВИЧ-инфекции 
и туберкулёза в сравнении.

Цель . Провести анализ показателей потерянных 
годов потенциальной жизни в сопоставлении со смер-
тностьюу пациентов с ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом 
для выявления аналитических резервов по оценке 
эффективности региональных программ здравоохра-
нения по данным заболеваниям.

Материалы и методы . Показатель ПГПЖ относится 
к числу широко распространённых в мире для оценки 



95Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обмен опытом   

Vladimirov A. V., Tarasenko L. L.

ANALITICAL RESERVE FOR IMPLEMENTATION OF THE PROGRAM OF HEALTH, WITH THE USE 
OF INDICATORS OF LOST YEARS OF POTENTIAL LIFE, FOR EXAMPLE DEATHS FROM HUMAN 
IMMUNODEFICIENCY VIRUS AND TUBERCULOSIS

Aim. To analyze indicators of lost years of potential life, for example deaths from human immunodeficiency virus 
and tuberculosis to find analytical reserves in implementation programs to reduce mortality from these diseases. 
A retrospective analysis of deaths of residents of the Khanty-MansiyskAutonomous Okrug – Yugra for the period 
2003 to 2016 tuberculosis and HIV. As information sources, we used data of Rosstat: Form C51, «Distribution of 
deaths by sex, age groups and causes of death,» and of the average annual age-sex composition of the popula-
tion (Form 4PH) and the form number 106 / u-08 «medical death certificate.»In the Khanty-Mansi Autonomous 
District – Yugra cumulative years of potential life lost from HIV infection and tuberculosis increased from 2003 to 
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здоровья и благополучия населения. Им пользуются, 
в частности, Мировой банк, Организация экономиче-
ского сотрудничества и развития, ВОЗ и Евросоюз. К со-
жалению, в России этот показатель, несмотря на его 
существенные достоинства при интегральной оценке 
смертности, ещё не получил должного распростране-
ния, хотя для расчета ПГПЖ имеются как информаци-
онная база, так и соответствующие алгоритмы.

Потерянные годы жизни рассчитываются как сумма 
произведений абсолютного числа умерших на недо-
житые годы в каждой возрастной группе [1]. Формула 
для расчета ПГПЖ (PYLL) выглядит так: 

PYLL = ∑ Di × ai, 
где Di – абсолютное число умерших в возрастном ин-
тервале i, ai – недожитые годы.

Исследование проведено как ретроспективный 
анализ данных по случаям смерти от туберкулёза 
и ВИЧ жителей Ханты-Мансийского автономного 
округа – Югры за периоды 2003-2004, 2008-2009, 
2013-2014 и 2015-2016 гг. В качестве источников ин-
формации использовались сведения Росстата: форма 
С51 «Распределение умерших по полу, возрастным 
группам и причинам смерти» и сведения о средне-
годовом половозрастном составе населения (форма 
4PH), а также форма № 106/у-08 «Медицинское сви-
детельство о смерти».

Поскольку, ежегодное число событий, особен-
но в отдельных возрастных группах, невелико, для 
сравнительного и динамического анализов исполь-
зовались усредненные показатели за 2003-2004 гг., 
2008-2009 гг., 2013-2014 гг., 2015-2016 гг.

В качестве нормативного возраста для расчёта 
ПГПЖ был принят возраст в 70 лет. Смерти в возрастах 
старше нормативного при расчёте ПГПЖ не учитыва-
лись. Показатель ПГПЖ по заболеваниям туберкулёз 
и ВИЧ был рассчитан отдельно. Совокупный показатель 
рассчитывался путём сложения показателей по анали-
зируемым заболеваниям.

Для анализа исследуемых данных использовались 
методы описательной статистики с применением 
пакета Excel 2007 компании Microsoft, позволяющая 
произвести вычисления, используя параметрические 

методы статистики. В пакете функций«Описательная 
статистика» Excel 2007 предусмотрены следующие 
показатели: Медиана; Мода; Дисперсия; Среднее; 
Стандартное отклонение; Стандартная ошибка; 
Асимметричность и др.Для анализа полученных дан-
ных и сопоставления частотынаблюдаемых значений 
использовались вычисления среднего, стандартного 
отклонения, для оценки статистической значимости 
различий между значениями среднего использовался 
t-критерий (t-парный).

Результаты и обсуждение . За анализируемые годы 
совокупный показатель смертности от ВИЧ и туберку-
лёза (ТБ) в ХМАО-Югре вырос с 27,4 на 100 тыс. насе-
ления (2003 г.) до 55,4 (2016 г.) [2]. Динамика показа-
теля смертности и его причинной структуры в разрезе 
туберкулёз ТБ/ВИЧ-инфекция отражена на рисунке 1.
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Рис . 1 . Динамика показателя смертности и его причинной структуры 
в разрезе туберкулёз/ВИЧ-инфекция

Совокупный показатель ПГПЖ от туберкулёза 
и ВИЧ-инфекции в Ханты-Мансийском автономном 
округе – Югре увеличился за анализируемый пери-
од времени с 5546 (2003 г.) до 13 290 лет (2016 г.). 
Динамика показателя ПГПЖ и его причинной структу-
ры в разрезе туберкулёз ТБ/ВИЧ-инфекция отражена 
на рисунке 2.

А в пересчёте показателя ПГПЖ на 1000 населения 
совокупные потери лет жизни от туберкулёза и ВИЧ 
выросли с 7,7 до 16,6 лет.
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Рис . 2 . Динамика показателя ПГПЖ и его причинной структуры в раз-
резе туберкулёз/ВИЧ-инфекция

Обращает на себя внимание нарастание как смерт-
ности, так и ПГПЖ от ВИЧ-инфекции на фоне снижения 
смертности и ПГПЖ от туберкулёза как среди мужчин, 
так и среди женщин.

Нами проведён раздельный анализ динамики 
смертности и ПГПЖ по каждой из анализируемых при-
чин смерти. ПГПЖ из-за преждевременной смертности 
от туберкулёза за 2015-2016 г. в среднем за этот период 
составили 1975 потерянных человеко-лет для мужчин 
и 248,8 – для женщин. В течение рассматриваемого 
периода с 2003 по 2016 г. потери сократились на 57,0% 
(в 2,3 раза) у мужчин и на 71,4% (в 3,5 раза) у женщин.

ПГПЖ сократились от туберкулёза в большей 
степени, чем число умерших. Так, в 2015-2016 гг. 
в сравнении с 2003-2004 гг. умерло от туберкулёза 
на 46,3% меньше мужчин и на 60,3% меньше женщин. 
Фактором, который обусловил отмеченные различия, 
явился возраст умерших от туберкулёза, а именно, 
сдвиг возраста смерти на более поздний период 
жизни.

На рисунках 3, 4 видно, что к 2015-2016 гг. на воз-
растной кривой смертности и для мужчин, и для жен-
щин остался один пик, приходящийся на группу 60-69 
лет, тогда как в более ранний период на возрастной 
кривой смертности отмечалось несколько пиков, 
приходящихся на группы 30-39 лет, 40-49 лет и 50-59 
лет. Средний возраст смерти от туберкулеза с 2003 
по 2016 г. увеличился от 41,9 ± 0,2 года до 47,6 ± 0,3 
года у мужчин и от 42,3 ± 0,3 до 50,1 ± 0,4 года у жен-
щин.
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Таким образом, особенность динамики эпидеми-
ологической ситуации по туберкулёзу в ХМАО-Югре, 
выражающаяся в том числе и «старением» возраст-
ной модели смертности, привела к тому, что потери 
потенциальных лет жизни сократились в большей 
степени, чем число умерших. Иными словами, оценка 
эпидемиологической ситуации с позиций потерянных 
лет потенциальной жизни свидетельствует о более 
позитивной динамике в анализируемом регионе, чем 
стандартная характеристика по числу умерших.

Потери потенциальных лет жизни распределяются 
на возрастной шкале, исходя из количества случаев 
смерти в каждом возрасте и числа потенциально 
не прожитых лет. Поэтому наибольшим весом обла-
дают молодые возраста. На рисунках 5, 6 приведены 
повозрастные распределения ПГПЖ мужчин и женщин 
ХМАО в результате преждевременной смерти от тубер-
кулеза в 2003-2004 гг. и в 2015-2016 гг.

Как видно из представленных графиков в 2003-
2004 г. возрастное распределение ПГПЖ мужчин 
не имело чётко выраженных пиков, фактически име-
лось плато высоких показателей в возрастной период 
от 20 до 50 лет с незначительными максимумами 
на этом фоне в возрасте 30-34 года и 45-49 лет. Если 
сравнить это распределение с возрастной картиной 
смертности, то отчетливо видны различия: макси-
мум смертности мужчин в рассматриваемый период 
приходился на 45-49 лет и 70-74 года, и при этом он 
значительно превышал показатели в соседних группах. 
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Таким образом, оценка ПГПЖ акцентирует вни-
мание системы управления здравоохранением 
на положительную тенденцию эпидемиологической 
ситуации с туберкулёзом в регионе, характеризую-
щуюся уменьшением вовлеченности молодых групп 
населения, в которых частота смертей от туберкулёза 
невелика в сравнении с более старшими группами. 
Уменьшение потерь непрожитой жизни в активных 
рабочих и репродуктивных возрастах следует расце-
нивать как положительный социально-экономический 
и демографический эффекты от реализуемой регио-
нальной программы здравоохранения по туберкулёзу.

Через 10 с лишним лет (в 2015-2016 гг.) возраст-
ное распределение ПГПЖ у мужчин принципиально 
изменилось. Во всех возрастах потери ниже, чем 
в 2003-2004 гг., но в молодых возрастах 20-29 лет 
они сократились в наибольшей степени – более, чем 
в 4 раза в сравнении с 2003-2004 гг. Максимум потерь 
приходится на группу 35-39 лет, что связано с соче-
танием двух факторов: уже сравнительно высокого 
риска смерти и значительного числа недожитых лет 
вследствие преждевременной смерти.

У женщин произошедшие изменения ещё вырази-
тельнее. В 2003-2004 гг. максимум потерь приходился 
на возрастную группу 35-39 лет, причём в возрастном 
диапазоне от 20 до 40 лет потери росли с ростом 
анализируемого возраста. В группе 40-54 года потери 
снизились практически вдвое в сравнении с молодыми 
возрастами, а следующее двойное снижение потерь 
отмечено в группе 55-69 лет. К 2015-2016 гг. потери 
в разы снизились во всех возрастах, особенно средних. 
Говорить о максимуме в возрастном распределении 
не приходится. По сути, речь идёт о плато на крайне 
низких уровнях. Среднее значение потерянных лет 
потенциальной жизни вследствие туберкулёза в рас-
чёте на 1 летальный исход за анализируемый период 
времени составила 26,8 ± 3,3 года, в том числе среди 
мужчин 26,6 ± 2,4 года, среди женщин 27,3 ± 4,1 
года.Также установлено, что среднее значение 
ПГПЖ на 1 летальный случай от туберкулёза среди 
мужчин и женщин было не значимо статистически  
(t = 0,43).

Подводя итоги проведенного анализа данных паци-
ентов, умерших от туберкулёза, можно констатировать 
следующее. По критерию потерянных лет потенциаль-
ной жизни эпидемиологическая ситуация в отношении 
смертности от туберкулёза выглядит более позитивно, 
чем об этом свидетельствует стандартный анализ 
по числу умерших. Темпы сокращения ПГПЖ выше, 
чем уменьшение числа умерших, возрастное распре-
деление ПГПЖ сдвинуто на более поздний период 
жизни в сравнении с возрастным распределением 
смертности, выигрыш для молодых возрастных групп 
больше, чем в средних и старших возрастах.

ПГПЖ из-за преждевременной смертности от ВИЧ 
выявила следующие закономерности. С учётом того, 
что в 2003-2004 году случаи смерти от ВИЧ-инфекции 
регистрировались в Ханты-Мансийском автономном 
округе – Югре эпизодически, для сравнительного 
анализа динамики смертности и ПГПЖ от ВИЧ нами 
использованы в качестве начального этапа пери-
од 2008-2009 гг. По данным за 2015-2016 гг. ПГПЖ 
по причине ВИЧ-инфекции составили 7747,5 по-
терянных человеко-лет для мужчин и 3318,8 – для 
женщин. В течение рассматриваемого периода 
с 2008-2009 по 2015-2016 гг. потери увеличились 
у мужчин в 2,4 раз, у женщин данный показатель вырос  
в 5,6 раз.

Динамика показателя ПГПЖ от ВИЧ практически со-
ответствовала динамике количества умерших от ВИЧ. 
Так, в 2015-2016 гг. в сравнении с 2008-2009 гг., умерло 
от ВИЧ-инфекции в 2,9 раз больше мужчин и в 6,5 
раз больше женщин. Фактором, который обусловил 
некоторое различие в динамике этих показателей, 
явился возраст умерших от ВИЧ-инфекции, а имен-
но, сдвиг возраста смерти на более поздний период  
жизни.

При анализе возрастной кривой смертности от ВИЧ 
(рис. 7, 8) видно, что в 2015-2016 гг. пик смертности для 
мужчин приходится на возрастную группу 35-44 лет, 
а у женщин на группу 30-39 лет. И у мужчин, и у жен-
щин, умерших от ВИЧ в ХМАО-Югре за анализируемый 
период времени не зафиксировано тренда смещения 
пика смертности в более старшие возрастные группы, 
как это ранее было нами отмечено у умерших от ту-
беркулёза.

Средний возраст смерти от ВИЧ с 2008 по 2016 г. 
увеличился от 32,1 ± 0,7 года до 38,0 ± 0,4 года у муж-
чин и от 32,1 ± 1,7 года до 37,3 ± 0,3 года у женщин. Как 
видно из приведенных данных дисперсия возрастана-
ступления летального исхода у ВИЧ-инфицированных 
больных, как мужчин, так и женщин, сократилась.

ПГПЖ распределяются на возрастной шкале, ис-
ходя из количества случаев смерти в каждом возрас-
те и числа потенциально не прожитых лет. Поэтому 
наибольшим весом обладают молодые возраста. 
На рисунках 9, 10 приведены повозрастные распре-
деления ПГПЖ мужчин и женщин ХМАО в результате 
преждевременной смерти от ВИЧ в 2008-2009 гг. 
и в 2015-2016 гг.
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Рис . 7 . Возрастные коэффициенты смертности от ВИЧ мужчин 
в ХМАО-Югре, на 100 тыс. населения соответствующего воз-
раста
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Рис . 8 . Возрастные коэффициенты смертности от ВИЧ женщин 
в ХМАО-Югре, на 100 тыс. населения соответствующего воз-
раста
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Рис . 10 . Возрастные коэффициенты потерянных лет потенциальной 
жизни в результате преждевременной смертности от ту-
беркулёза женщин в ХМАО-Югре, на 1000 населения соот-
ветствующего возраста

Видно, что в 2008-2009 г. возрастное распреде-
ление ПГПЖ мужчин имело чётко выраженный пик 
в возрастном периоде от 25 до 34 лет. Если сравнить 
это распределение с возрастной картиной смертности, 
то отчетливо видны взаимосвязь этих показателей: 
максимум смертности мужчин от ВИЧ-инфекции 
в рассматриваемый период также приходился период 
от 25 до 34 лет.

Через 7 с лишним лет (в 2015-2016 гг.) возрастное 
распределение ПГПЖ мужчин принципиально измени-
лось. В молодых возрастных группах (до 30 лет) ПГПЖ 
уменьшились, а у граждан в возрасте 30 лет и старше 
ПГПЖ выросли. Причём максимум ПГПЖ сместился 
в возрастную категорию 30-44 года, что связано с со-
четанием двух факторов: нарастанием контингента 
пациентов с терминальными стадиями ВИЧ-инфекции 
и выходом эпидемии ВИЧ-инфекции за пределы тар-
гетных групп, за счёт распространения полового пути 
передачи инфекции.

У женщин произошедшие изменения отличаются 
от таковых у мужчин. В 2008-2009 гг. максимум потерь 
приходился на возрастную группу 25-34 лет, причём 
в остальных возрастных группах потери были мини-
мальными. К 2015-2016 гг. потери в разы увеличились 
во всех возрастах, особенно средних. Максимум ПГПЖ 
сместился в возрастные группы 30-39 лет.

Среднее значение потерянных лет потенциальной 
жизни вследствие ВИЧ-инфекции в расчёте на 1 ле-
тальный исход за анализируемый период времени 
составила 35,7 ± 3,2 года, в том числе среди мужчин 
36,1 ± 3,7 года, среди женщин 35,4 ± 2,6 года.

Проведено сравнение полученных данных с по-
мощью критерия достоверности t. Установлено, что 
среднее значение ПГПЖ на 1 летальный случай от ВИЧ 
было статистически значимо больше аналогичного 
показателя от туберкулёза как у мужчин (t = 6,11), так 
и среди женщин (t = 4,75).

При сопоставлении средних значений ПГПЖ 
на 1 летальный случай от ВИЧ-инфекции среди муж-
чин и женщин не выявлено статистически значимой 
разницы (t = 0,38).

Подводя итоги проведенного анализа по ВИЧ-
инфекции, следует констатировать следующее. 
По критерию ПГПЖ от ВИЧ динамика показателя по-
вторяет тренды показателя смертности от ВИЧ, что 
можно расценивать как предиктор неблагоприятности 
прогноза развития эпидемиологического процесса 
с ВИЧ-инфекцией в регионе, показатели потерь лет 
потенциальной жизни на 1 летальный случай от ВИЧ 
инфекции достоверно больше, чем от туберкулёза.

Заключение:
1. В Ханты-Мансийском автономном округе – Югре 

совокупный показатель потерянных годов по-
тенциальной жизни от ВИЧ-инфекции и туберку-
лёза вырос с 2003 по 2016 гг. в 2,4 раза, на фоне 
увеличения совокупного показателя смертности 
от этих причин в 2,0 раза. Рост данного показателя 
зафиксирован на фоне снижения потерянных годов 
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жизни от туберкулёза и его роста от ВИЧ-инфекции, 
с преобладанием последней причины.

2. Среднее значение потерянных годов жизни 
на 1 случай смерти от ВИЧ-инфекции в Ханты-
Мансийском автономном округе – Югре достовер-
но больше аналогичного показателя от туберкулё-
за, при отсутствии гендерных различийпотерянных 
потенциальных годов жизни как от ВИЧ-инфекции, 
так и от туберкулёза.

3. Показатель потерянных годов потенциальной 
жизни на 1 летальный случай следует рассматри-
вать как более чувствительный показатель для 
оценки эффективности реализации региональных 
программ здравоохранения по туберкулёзу и ВИЧ-
инфекции по сравнению со смертностью и общей 
ПГПЖ.

4. Ситуацию, когда снижение темпов сокращения 
ПГПЖ выше, чем уменьшение числа умерших, 
можно рассматривать как предиктор позитивно-
го развития эпидемиологической ситуации (т. е. 
изменилась структура умерших в сторону более 
старшего возраста), а когда динамика ПГПЖ корре-
лирует с изменением числа умерших, можно рас-
сматривать как показатель негативного развития 
эпидемиологической ситуации.

5. Использование показателя потерянных годов 
потенциальной жизни и его расчёт на 1 случай 
смерти наряду с другими интегральными инди-
каторами здоровья населения или глобального 
бремени болезней (DALY, YLLs, YDLs, HALE) при 
комплексном анализеэффективности реализуемых 
региональных программ здравоохранения явля-
ется аналитическим резервом для детализации 
причинно-следственных связей регистрируемых 
изменений рутинных показателей смертности.

6. При комплексном анализе эффективности реали-
зуемых региональных программ здравоохранения 
наряду с приоритетами федеральной государ-
ственной политики в сфере здравоохранения 
каждый регион должен формировать собственные 
региональные приоритеты исходя из сложивших-
ся в регионе особенностей (возрастно-половых, 
эпидемиологических, социально-экономических 
и др.).
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Медицинский центр «Семья», г. Уфа

ФГБОУ ВО Башкирский ГМУ Минздрава России, г. Уфа

МОЛЕКУЛЯРНЫЕ АСПЕКТЫ АКТИВАЦИИ ООЦИТОВ
Цель исследования. Проанализировать эффективность использования вспомогательных репродуктив-
ных технологий совместно с активацией ооцитов в случаях отсутствия оплодотворения, образования 
бластоцист и при тяжелых нарушениях сперматогенеза.
Материалы и методы. В исследование включено 12 супружеских пар с неудачными исходами экс-
тракорпорального оплодотворения. Ооциты получали в стандартных протоколах гиперстимуляции 
яичников и активировали путем культивирования с кальциевым ионофором А23187 (иономицином). 
Оплодотворение проводилось с помощью интрацитоплазматической инъекции сперматозоида.
Результаты. У всех женщин, включенных в исследование, было получено оплодотворение, на пятые 
сутки после интрацитоплазматической инъекции сперматозоида выполнен перенос эмбриона и кон-
статировано развитие клинической беременности.
Заключение. Использование вспомогательных репродуктивных технологий совместно с химической 
активацией ооцитов позволяет повысить вероятность зачатия у пациенток, чьи партнеры имеют 
низкое количество жизнеспособной спермы, нарушения сперматогенеза или очень низкую вероятность 
достижения оплодотворения in vitro.
Ключевые слова: бесплодие, ооциты, интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида, фосфо-
липаза C дзета, Са2+-ионофор.

Введение . Бесплодие представляет собой слож-
ное многофакторное состояние, затрагивающее как 
мужчин, так и женщин, которое определяется как не-
способность к зачатию в течение одного года; в мире 
более 186 миллионов человек страдают от этого 
недуга [9]. Неоднородность бесплодия, обуслов-
ленная как мужскими, так и женскими факторами, 
предопределяет широкое использование вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ), облегчая 
тем самым лечение пациентов. В настоящее время 
ЭКО/ИКСИ (экстракорпоральное оплодотворение/
интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида) 
является наиболее эффективной процедурой среди 
всех вспомогательных репродуктивных методов. 
Вместе с тем, по данным последнего Кокрейновского 
обзора совокупный коэффициент рождаемости при 
использовании традиционной стратегии ЭКО/ИКСИ 
составляет в среднем 58%, а полный или практически 
полный сбой оплодотворения по-прежнему проис-
ходит в 1-5% циклов ИКСИ [11].

Подобное явление может наблюдаться неодно-
кратно у отдельных супружеских пар. В большинстве 
случаев отсутствие оплодотворения после ИКСИ 
происходит из-за торможения активации ооцита 
(АО) [3]. Причинами этого могут быть недостаточное 
количество зрелых или морфологически нормальных 
ооцитов, отсутствие подвижных сперматозоидов и тя-
желые формы тератозооспермии (глобозооспермия). 
Научные и клинические данные в настоящее время 
связывают глобозооспермию и дефицит активации 
ооцитов с аномальной экспрессией, локализацией 
и структурой фосфолипазы C дзета (PLCz), специфич-
ным для спермы белком, природным индуктором 
осцилляций ионов кальция, ответственным за АО по-

сле оплодотворения. В таких случаях может помочь 
искусственная электрическая или химическая актива-
ция ооцитов с использованием Са2+-ионофора А23187 
(иономицина) [5]. В частности, было установлено, что 
ионофор кальция значительно повышает вероятность 
оплодотворения и наступления беременности у жен-
щин с низкими показателями в предыдущих циклах 
ЭКО/ИКСИ.

Цель . Проанализировать эффективность использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий 
совместно с активацией ооцитов в случаях отсутствия 
оплодотворения, образования бластоцист и при тяже-
лых нарушениях сперматогенеза.

Материалы и методы исследования . Была сфор-
мирована группа пациентов, проходивших лечение 
в медицинском центре «Семья», г. Уфа. Для полу-
чения ооцитов выполнялись стандартные контроли-
руемые протоколы гиперстимуляции яичников [10]. 
Использовались инкубаторы MCO-5M mini Sanyo/
Panasonic с постоянным составом газовой среды 5% 
CO2, среда культивирования Sage medium, допол-
ненная 10% синтетической белковой добавкой под 
маслом.

Все извлеченные ооциты оценивались на зрелость, 
интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида 
выполнялась через 2-4 часа после извлечения яйце-
клетки. Через 40 мин после осуществления ИКСИ про-
изводилась активация кальциевым ионофором А23187 
(Sigma-Aldrich, Germany) в конечной концентрации 10 
мкмоль/л в течение 7 минут. Эмбрионы первоначаль-
но оценивались в течение 14-18 часов после инсемина-
ции. Все эмбрионы с нормальным оплодотворением 
(2 пронуклеуса, PN) и неудачным оплодотворением 
(0 PN) были культивированы дополнительно 48 часов. 
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Gromenko Yu. Yu., Galimova E. F., Gromenko D. D., Galimov Sh. N.

MOLECULAR ASPECTS OF ACTIVATION OF OOCYTES

Aim. To analyze the effectiveness of using assisted reproductive technologies together with the activation  
of oocytes in cases of lack of fertilization, of the formation of blastocysts and in severe violations of spermatogenesis.
Materials and methods. The study included 12 couples with unsuccessful in vitro fertilization outcomes. Oocytes 
were obtained in standard ovarian hyperstimulation protocols and activated by cultivation with calcium ionophore 
A23187 (ionomycin). Fertilization was performed using intracytoplasmic sperm injection.
Results. In all women included in the study, fertilization was obtained; on the fifth day after intracytoplasmic 
sperm injection, embryo transfer was performed and clinical pregnancy was observed.
Conclusions. The use of assisted reproductive technologies in conjunction with the chemical activation of oocytes 
can increase the possibility of conception in patients whose partners have a low amount of viable sperm, impaired 
spermatogenesis, or a very low probability of in vitro fertilization.
Keywords: infertility, oocytes, intracytoplasmic sperm injection, phospholipase C zeta, Ca2+ ionophore.

На 3-й день, через 72 часа после извлечения яйцеклет-
ки, эмбрионы оценивались на развитие и качество 
дробления. Через 120 часов после извлечения яйце-
клетки, или на 5-й день, все эмбрионы оценивались 
на развитие бластоцисты и качество с использованием 
системы Гарднера и Скулкафта [1].

Все обследованные лица оформили информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. Работа одо-
брена локальным этическим комитетом Башкирского 
государственного медицинского университета.

Результаты и обсуждение . В клинике медицинско-
го центра «Семья» имеется опыт применения кальци-
евого ионофора А23187 после неудовлетворительных 
результатов процедур ЭКО/ИКСИ. Приводим примеры 
клинических наблюдений.

1 случай. Пациентка 35 лет, первичное бесплодие, 
Пациент 35 лет, олигозооспермия. Была неудачная 
попытка ИКСИ. В ходе второй попытки было получено 
10 ооцитов: 9 ооцитов на стадии метафазы 2 (МII), 
1 на стадии GV. Клетки подверглись химической акти-
вации, после которой было получено 6 зигот на стадии 
2PN, 3 зиготы на стадии 0PN. Произвели перенос 2 эм-
брионов на стадии ранних бластоцист (eBL). По дан-
ным УЗИ подтвердилось наличие беременности.

2 случай. Пациентка 39 лет, Пациент 41 год. 6 по-
пыток ЭКО, заканчивающихся неудачно из-за плохого 
дробления эмбрионов. При 7-й попытке была получе-
на 2 клетки, которые в последующем культивировали 
в среде с добавлением Са2+-ионофора. Был осущест-
влен перенос морулы. По данным УЗИ подтвердилось 
наличие беременности.

Вопросы исследования биохимического профиля 
и патогенеза активации яйцеклетки при ее оплодот-
ворении остаются в фокусе внимания специалистов 
в области эмбриологии. Важным элементом молеку-
лярного механизма активации ооцита служит изме-
нение концентрации внутриклеточного свободного 
кальция Ca2+, запускающего сложный каскад сигналов, 
регулирующих функции яйцеклетки вплоть до транс-
крипции генов. Обе гаметы, сперма и яйцеклетка, 
играют ключевую роль в процессе активации ооцитов, 
которая необходима для успешного оплодотворения.

В процессе взаимодействия гамет сперматозоид 
активирует яйцеклетку, остановившуюся в своем 
развитии на стадии MII, посредством серии морфо-
логических (прохождение кумулюса и зоны пеллю-
цида) и биохимических изменений (взаимодействия 
с рецептором на поверхности ооцита с последующей 
активацией инозитолтрифосфатной системы, внедре-
ния фосфолипазы Cz сперматозоидов) [6].

После слияния клеток пусковым фактором является 
увеличение внутриклеточного кальция, выделяемого 
из внутренних депо, которое инициируется рецептор-
но-опосредованным взаимодействием между спер-
матозоидом и плазматической мембраной ооцитов. 
«Первой волны» ионов Са2+ недостаточно для полной 
активации ооцитов, и через 30 минут за ней следует 
«вторая волна» кальция. Достижение необходимого 
порога содержания кальция в свою очередь ведет 
к каскаду реакций, благодаря которым происходит 
дальнейшее развитие яйцеклетки и сперматозоида: 
удаление второго полярного тела, рост до стадии 2 PN; 
синтез ДНК и последующее деление бластомеров. 
Кальций непосредственно не участвует в реакциях, 
однако в ходе нескольких часов после оплодотворе-
ния является одним из инициаторов митотического 
деления клеток, а также участвует в регуляции данных 
процессов [7]. Недостаточное количество кальция 
ведет к остановке развития эмбриона. Ионы кальция 
необходимы также и для активации самих спермато-
зоидов [2].

Фосфолипаза Cz сперматозоидов, запускающая 
процесс высвобождения ионизированного Са2+  
в оолемме, практически отсутствует у бесплодных па-
циентов. Доказано, что в нормальных сперматозоидах 
белок PLCz концентрируется в экваториальной области 
головки. Этот фермент гидролизует связанный с мем-
браной липид фосфатидилинозитол-4,5-дисфосфат 
на два продукта: диацилглицерол, инициирующий 
сигнальный путь через протеинкиназу С и инозитол-
трисфосфат, которые обеспечивают необходимый уро-
вень колебаний концентрации ионов кальция для АО.

Исходя из представленных сведений, преодоление 
дефицита спермальной фосфолипазы Cz является од-
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ним из актуальных специализированных методов ВРТ, 
получивших распространение в последнее десятиле-
тие [4]. Единственным доступным методом лечения 
дефектов активации ооцита в настоящее время явля-
ется использование искусственных активаторов, т. е. 
кальциевых ионофоров. Однако такие агенты могут 
потенциально оказывать побочное эпигенетическое 
воздействие на ооциты и эмбрионы. Это связано 
с тем, что ионофоры вызывают однофазный выброс 
Ca2+ вместо серии собственных осцилляций в случае 
PLCz [8]. Последнее обстоятельство предопределяет 
необходимость продолжения исследований в этой 
области, в частности, по поиску переносчиков каль-
ция – миметиков фосфолипазы Cz или, что более 
сложно, по разработке и созданию человеческого 
рекомбинантного белка PLCz (hrPLCz).

Выводы . Большинство неудач оплодотворения 
после ЭКО/ИКСИ проявляется в виде отсутствия 
активации яйцеклеток. Искусственная активация 
ооцитов может быть вызвана электрической стиму-
ляцией или различными химическими веществами. 
Эффективность кальциевого ионофора А23187 была 
продемонстрирована в настоящем исследовании 
на парах, имевших низкие показатели оплодотворения 
в предыдущих циклах ИКСИ.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
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Литвинчук Е. А., Кантина Т. Э., Буртовая Е. Ю.
ФГБУН Уральский научно-практический центр радиационной медицины ФМБА России, 
г. Челябинск

КЛИНИЧЕСКАЯ И НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ГОЛОВНОЙ БОЛИ У ЛИЦ, ПОДВЕРГШИХСЯ ХРОНИЧЕСКОМУ 
РАДИАЦИОННОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮ

Актуальность. Проведенные обследования населения, пострадавшего в результате Южно-Уральских 
радиационных инцидентов, показали высокую распространенность головной боли, необходимо про-
ведения углубленного клинико-патогенетического анализа головной боли у облученных лиц.
Цель. Исследование клинических проявлений головной боли и биоэлектрической активности головного 
мозга у лиц, подвергшихся хроническому радиационному воздействию.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 105 жителей Челябинской области и 131 
житель Курганской области, проживавших в населенных пунктах, расположенных в бассейне реки 
Теча, 1956 года рождения и старше, испытывающих головные боли различного типа. Использованы 
методы: клинический, инструментальный (электроэнцефалография), методы статистической об-
работки материалов.
Результаты и обсуждение. Наиболее часто в обеих группах встречается сочетанная головная боль, 
при этом среди обследуемых Курганской области статистически значимо больше лиц с частой эпизо-
дической головной болью напряжения (р = 0,025). По данным инструментального обследования в обеих 
группах преобладают лица с умеренными нарушениями биоэлектрической активности головного мозга, 
с преобладающим влиянием на нее стволовых структур, причем среди жителей Курганской области 
их статистически значимо больше (р = 0,011). В группе жителей Челябинской области изменения 
биоэлектрической активности головного мозга чаще проявляются в левом полушарии (р = 0,007); 
с превалированием легких нарушений (р = 0,015). Среди исследуемых Курганской области чаще выявля-
ли IV (дезорганизованный с преобладанием альфа-активности) тип ЭЭГ (р = 0,009), в процессе фото-
стимуляции и гипервентиляции чаще наблюдали вспышки волн альфа- и тета- диапазона (р = 0,004 
и р = 0,029 соответственно).
Заключение. Полученные результаты позволяют получить общее представление о характере ГБ 
у лиц, подвергшихся хроническому радиационному воздействию на Южном Урале, и создают предпо-
сылки для дальнейшего изучения данной патологии с углубленным исследованием роли радиационного 
и нерадиационных факторов в генезе головной боли у облученных лиц.
Ключевые слова: хроническое радиационное воздействие, река Теча, головной мозг, головная боль, 
электроэнцефалограмма, биоэлектрическая активность головного мозга.

Актуальность . Головная боль (ГБ) является одним 
из основных клинических проявлений общей реакции 
организма человека на радиационное воздействие. 
Увеличение числа жалоб на ГБ наблюдалось при прове-
дении комплексных обследований населения прибреж-
ных сел реки Теча, пострадавших в результате Южно-
Уральских радиационных инцидентов, обусловленных 
деятельностью ПО «Маяк» [1]. В многолетних иссле-
дованиях эффектов облучения для здоровья человека 
вообще и центральной нервной системы (ЦНС) в част-
ности практически не уделялось внимание изучению 
проблемы ГБ у лиц, подвергшихся облучению, ГБ рас-
сматривалась чаще как один из множества симптомов 
[2, 3]. Таким образом, проблема ГБ у лиц, подвергшихся 
радиационному воздействию, является на современном 
этапе одной из наименее разработанных.

Цель . Исследование клинических проявлений 
головной боли и биоэлектрической активности го-
ловного мозга у лиц, подвергшихся хроническому 
радиационному воздействию.

Материалы и методы . Исследование осуществля-
лось на базе клинического отделения ФГБУН Уральский 
научно-практический центр радиационной медицины 
ФМБА России. В нем приняли участие 236 жителей 
Челябинской и Курганской областей, проживавших 
в населенных пунктах, расположенных в бассейне реки 
Теча, 1956 года рождения и старше, испытывающих 
ГБ различного типа. Критериями исключения были: 
хронические и острые психические расстройства 
психотического уровня, тяжелые соматические за-
болевания в стадии декомпенсации, онкологические 
заболевания в анамнезе, тяжёлые черепно-мозговые 
травмы и острые нарушения мозгового кровообраще-
ния в анамнезе, с момента которых прошло не более 
пяти лет.

Все обследуемые были разделены на две группы 
в зависимости от места проживания, поскольку жители 
Челябинской области, проживающие в верховьях реки 
Теча отличались более высокими накопленными доза-
ми облучения на мягкие ткани, чем жители Курганской 
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Litvinchuk E. A., Kantina T. E., Burtovaia E. Yu.

CLINICAL AND NEUROPHYSIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF HEADACHES  
IN CHRONICALLY EXPOSED INDIVIDUALS

The conducted examinations of the population exposed due to radiation incidents in the Southern Urals dem-
onstrated high prevalence of headaches. It requires performing an in-depth clinical and pathogenic analysis of 
headaches in exposed individuals
Aim. To study clinical manifestations of headaches and cerebral bioelectrical activity in chronically exposed 
individuals.
Materials and methods. The study involved 105 residents of the Chelyabinsk Oblast and 131 residents of Kurgan 
Oblast, who resided in settlements located in the Techa River basin. Participants of the study were born in 1956 
or earlier, and suffered from headaches of various types. The following methods were used: clinical, instrumental 
(electroencephalography), and statistical methods of data processing.
Results. Mixed-type headache is the most frequently registered type of headaches in both groups. The number 
of people with frequent episodic tension-type headache is statistically significantly higher (р = 0,025) among the 
residents of Kurgan Oblast. Encephalography reports showed that persons with moderate impairment of cerebral 
bioelectrical activity mainly affected by brain stem structures predominated in both groups. Their number was 
statistically significantly higher in the group of the Kurgan Oblast residents (р = 0.011).
In the group of Chelyabinsk Oblast residents changes in the cerebral bioelectrical activity were more often mani-
fested in the left hemisphere (р = 0.007); mild cognitive impairment prevailed (р = 0.015). Among the Kurgan Oblast 
residents IV type EEG (disorganized with prevailing alpha-activity) was registered more frequently; short-term 
increases in alpha and theta wave amplitude (р = 0.004 and р = 0.029, respectively) were more often observed 
during photic stimulation and hyperventilation.
Conclusion. The obtained results give us a general idea of the nature of tension headache in chronically exposed 
residents of the Southern Urals. They pave the way for further study of this pathology with in-depth investigation 
of the role of radiation and non-radiation factors in the origin of headaches in exposed individuals.
Keywords: chronic radiation exposure, the Techa River, brain, headache, electroencephalogram, cerebral bio-
electrical activity.

области, проживающие в среднем и нижнем течении 
реки Теча (0,049 ± 0,017 Гр в сравнении с 0,010 ± 0,002 
Гр). В первую группу (Группа I) вошли лица, проживаю-
щие в Челябинской области – 105 человек, во вторую 
группу (Группа II) были отнесены исследуемые, прожи-
вающие в Курганской области – 131 человек. Средний 
возраст обследуемых Группы I составил 69,8 ± 5,8 лет, 
Группы II – 69,7 ± 6,1 лет. В обеих группах преобладали 
женщины пенсионного возраста, имеющие средне-
специальное образование, состоящие в браке.

В качестве методов исследования были исполь-
зованы методы: клинический и инструментальный 
(электроэнцефалография). Клиническое обследование 
включало: сбор анамнеза и оценку психического ста-
туса пациента на момент первичного осмотра.

Электроэнцефалографическое обследование вы-
полнялось по общепринятой методике на энцефало-
графе-анализаторе ЭЭГА – 21/26 «Энцефалан-131-03» 
модификация 10 в 19 стандартных отведениях. Анализ 
ЭЭГ проводился в ходе записи и окончательно по её 
завершении.

Протокол исследования рассмотрен и одобрен 
локальным этическим комитетом ФГБУН УНПЦ РМ 
ФМБА России (протокол № 3 от 17.04.2016).

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica (Ver. 7.0). Качественные данные 
предcтавлены в виде n, % (число пациентов c данным 

признаком, доля их от количества в группе). Была про-
ведена проверка принадлежности количественных 
данных (возраст, накопленная доза на мягкие ткани) 
к нормальному распределению с помощью одновыбо-
рочного критерия Колмогорова-Смирнова и критерия 
Шапиро-Уилка, с учетом нормального распределения 
количественные данные представлены в виде выбо-
рочного среднего М и ошибки среднего m. Значимость 
различий при распределении частот дихотомических 
показателей оценивалась с помощью критерия χ2 
Пирсона. Различия считали значимыми при р < 0,05.

Результаты . По результатам клинического опроса 
в соответствии с международной классификацией ГБ 
(2004) наиболее часто в обеих группах наблюдалась 
сочетанная ГБ (боль при гипертонической энцефалопа-
тии, сочетающаяся с хронической головной болью на-
пряжения (ГБН) или частой эпизодической ГБН) – 66,7% 
(70/105) и 61,8% (81/131) соответственно (табл. 1). 
Обследуемые в этом случае отмечают появление ГБ 
при повышении артериального давления. При этом 
могут наблюдаться симптомы частой эпизодической 
ГБН (ЧЭГБН), для которой характерен приступоо-
бразный характер, длительность приступа варьирует 
от 30 мин. до 7 дней, интенсивность ГБ легкая или 
умеренная, характер – давящий (не пульсирующий), 
локализация – двусторонняя, боль не усиливается при 
физической нагрузке, в момент приступа не наруша-
ется трудоспособность больных. Данные симптомы 
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характерны и для хронической ГБН (ХГБН), но приступы 
в этом случае более частые или ежедневные.

Таблица 1
Распределение обследуемых по типам головной боли 

в соответствии с международной классификацией 
головных болей

Тип головной боли
Группа I, 
n = 105 Группа II, n = 131

абс. отн., % абс. отн., %
Частая эпизодическая 
головная боль напряжения 
(ЧЭГБН)

8 7,6 23 
р = 0,025 17,5

Хроническая головная 
боль напряжения (ХГБН) 6 5,7 17 13,0

Мигрень без ауры 8 7,6 3 2,3
Мигрень в сочетании 
с ХГБН 2 1,9 0 0

Сочетанная головная боль 
(боль при гипертонической 
энцефалопатии, сочетаю-
щаяся с ХГБН или ЧЭГБН)

70 66,7 81 61,8

Головная боль, связанная 
с гипертонической энцефа-
лопатией

11 10,5 7 5,3

В группе жителей Курганской области статистиче-
ски значимо преобладала частая эпизодическая ГБН – 
17,6% (23/131) в сравнении с 7,6% (8/105) у жителей 
Челябинской области (р = 0,025), имелась тенденция 
к преобладанию хронической ГБН (13,0% – 17/131 
в сравнении с 5,7% – 6/105). Менее представлена 
среди обследуемых мигрень, для которой характерен 
приступообразный, рецидивирующий, пульсирующий 
характер ГБ, обычно односторонний. Интенсивность 
боли – средняя или значительная, в конце приступа 
боль тупая, приступ может сопровождаться тошнотой, 
нередко рвотой.

Анализ психотравмирующих ситуаций, которые 
имели место в жизни обследуемых в течение послед-
них двух лет, показал, что в обеих группах они были 
связаны с болезнью или смертью близких (18,1% – 
19/105 и 21,1% – 28/131 соответственно) и проблема-
ми (конфликтами) на работе или дома (18,1% – 19/105 
и 9,9% – 13/131 соответственно). Сопутствующая 
соматическая патология была представлена ишеми-
ческой болезнью сердца, артериальной гипертензией 
и эндокринными заболеваниями (сахарный диабет, 
заболевания щитовидной железы). Причем, в группе 
жителей Курганской области статистически значимо 
больше лиц с артериальной гипертензией 86,3% 
(113/131) в сравнении с 74,3% (78/105) в группе жи-
телей Челябинской области (р = 0,020).

По данным инструментального обследования, 
исходя из степени и характера организации целост-
ного паттерна и в соответствии с рекомендациями 
Е. А. Жирмунской [7], все ЭЭГ были условно поде-
лены на типы. Наиболее часто среди ЭЭГ жителей 
Курганской области встречался IV тип ЭЭГ – дезорга-
низованный, с преобладанием альфа-активности – 
42,7 (56/131), причем наблюдались статистически 

значимые различия по данному показателю с группой 
жителей Челябинской области (р = 0,009). Среди ЭЭГ 
жителей Челябинской области выделялся II тип ЭЭГ 
гиперсинхронный (моноритмичный) – 28,6% (30/105), 
который отличает чрезмерно высокая регулярность 
частоты колебаний биопотенциалов при высоком их 
индексе и потере зональных различий.

Степень нарушений БЭА ГМ определялась по клас-
сификации А. Г. Поворинского, В. А. Заболотных 
[9]. Чаще всего в обеих группах наблюдались ЭЭГ 
с умеренными нарушениями БЭА ГМ (58,1% – 61/131 
и 70,2% – 92/131 соответственно), реже с легкими 
и нарушениями средней степени тяжести. В группе 
жителей Челябинской области статистически зна-
чимо больше лиц с легкими нарушениями БЭА ГМ 
(р = 0,015). Кроме того, у большинства обследуемых 
обеих групп преобладало влияние стволовых струк-
тур на БЭА ГМ (Группа I – 50,5% – 53/105, Группа II – 
67,2% – 88/131), причем в группе жителей Курганской 
области их количество статистически значимо больше 
(р = 0,011). В группе жителей Челябинской области 
статистически значимо больше лиц, у которых на-
блюдалось отсутствие влияния подкорковых структур 
на БЭА ГМ (р = 0,004).

На ЭЭГ большинства обследуемых Курганской об-
ласти чаще отсутствовало преобладание изменений 
БЭА ГМ в том или ином полушарии (39,7% – 52/131), 
причем этот показатель был статистически значи-
мо выше соответствующего показателя жителей 
Челябинской области (р = 0,002). Изменения БЭА ГМ 
на ЭЭГ большинства исследуемых Челябинской обла-
сти преобладали в левом полушарии (40,0% – 42/105), 
это показатель статистически значимо выше соот-
ветствующего показателя обследуемых Курганской 
области (р = 0,007). Изменения БЭА ГМ наиболее 
часто у обследуемых обеих групп они наблюдались 
в лобной области (27,6% – 29/105 и 17,6% – 23/131 
соответственно).

В фоновой записи большинства обследуемых 
Курганской области преобладала альфа-активность – 
51,9% (68/131), что является нормой для большинства 
здоровых взрослых, а в группе жителей Челябинской 
области больше лиц с преобладанием бета-актив-
ности – 50,5% (53/105), что может свидетельствовать 
о повышении уровня функциональной активности ГМ 
у данных исследуемых. В процессе проведения функ-
циональных проб чаще всего патологическая реакция 
(генерализованные вспышки альфа- и тета-диапазона) 
наблюдалась при фотостимуляции и гипервентиляции. 
В группе жителей Курганской области было статисти-
чески значимо больше лиц с патологической реакцией 
(генерализованные вспышки альфа- и тета-диапазона) 
на фотостимуляцию (Группа I – 40,0% (42/105), Группа 
II – 59,5% (78/131), р = 0,004) и гипервентиляцию 
(Группа I – 56,2% – 59/105, Группа II – 70,2% – 92/131, 
р = 0,029). В группе обследуемых Челябинской обла-
сти было статистически значимо больше лиц с отсут-
ствием патологической реакции на фотостимуляцию 
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(Группа I – 58,1% – 61/105, Группа II – 36,6% – 48/131, 
р = 0,002) и гипервентиляцию (Группа I – 41,9% – 
44/105, Группа II – 25,2% – 33/131, р = 0,008).

Обсуждение . В современной литературе практи-
чески отсутствует информация о распространенности 
различных вариантов ГБ у облученных [8, 10, 11]. 
В большей степени присутствуют результаты инстру-
ментального обследования у облученных. Так при 
обследовании лиц, имеющих контакт с радиацией спу-
стя 10 и более лет после Чернобыльской катастрофы, 
Д. И. Заболотный и соавторы выделяли две основные 
группы, имеющие нарушения в картине ЭЭГ [7]. В пер-
вой группе они наблюдали явления раздражения кор-
ковых структур ГМ, что проявлялось в преобладании 
бета-активности, сглаживании зональных различий, 
слабой амплитудной модуляции, ухудшении органи-
зации альфа-ритма. Подобные явления мы наблюдаем 
в группе жителей Челябинской области. Во второй 
группе авторы отмечали большее вовлечение диэн-
цефальных и диэнцефально-стволовых отделов ГМ, 
что проявлялось в появлении вспышек тета- и дельта 
диапазона с акцентом в передних проекциях. В боль-
шей степени подобные явления присутствуют в ЭЭГ 
жителей Курганской области.

Л. А. Жаворонкова и соавторы при обследовании 
ликвидаторов аварии на Чернобыльской АЭС наблю-
дали максимальные отклонения большинства про-
анализированных параметров ЭЭГ в левом полушарии, 
особенно в лобных областях [5]. В нашем исследова-
нии у жителей Челябинской области изменения БЭА 
ГМ чаще наблюдаются в левом полушарии и лобной 
области ГМ.

В группе жителей Курганской области выявлено 
преобладание дезорганизованного типа ЭЭГ. По мне-
нию Е. А. Жирмунской данный тип может свидетель-
ствовать о более выраженном нарушении функцио-
нирования корковых структур ГМ и более значимой 
дисфункции регулирующих механизмов ЦНС с микро-
структурными поражениями у данных исследуемых 
[6]. Что косвенно подтверждается преобладанием 
обследуемых с умеренными нарушениями БЭА ГМ 
и усиленным влиянием стволовых структур на БЭА ГМ.

Заключение . По результатам проведенного ис-
следования можно отметить, что наиболее часто 
у лиц, подвергшихся хроническому радиационному 
воздействию выявляется сочетанная ГБ (боль при ги-
пертонической энцефалопатии, сочетающаяся с ХГБН 
или ЧЭГБН), при этом среди обследуемых Курганской 
области статистически значимо больше лиц с ЧГБН 
(р = 0,025) и исследуемых, у которых в качестве со-
путствующей соматической патологии выявляется 
артериальная гипертензия (р = 0,020).

Результаты инструментального обследования пока-
зали, что в обеих группах наблюдаются лица с умерен-
ными нарушениями БЭА ГМ, с преобладающим влия-
нием стволовых структур на БЭА ГМ. При этом, среди 
обследуемых Челябинской области чаще встречается 
II (гиперсинхронный) тип ЭЭГ с преобладанием бета- 

активности. Наблюдается ряд различий, достигающих 
уровня статистической значимости по определенным 
показателям с группой жителей Курганской области: 
изменения БЭА ГМ чаще проявляются в левом полу-
шарии (р = 0,007); преимущественно в виде легких 
нарушений БЭА ГМ (р = 0,015), отсутствует влияние 
подкорковых структур на БЭА ГМ (р = 0,004), отсут-
ствует патологическая реакция на фотостимуляцию 
(р = 0,002) и гипервентиляцию (р = 0,008). Среди ис-
следуемых Курганской области также наблюдается 
ряд различий, достигающих уровня статистической 
значимости: выявляли IV (дезорганизованный с пре-
обладанием альфа- активности) тип ЭЭГ (р = 0,009), 
наблюдалось влияние на БЭА ГМ стволовых структур 
(р = 0,011), отсутствовала межполушарная асимметрия 
(р = 0,002), в процессе фотостимуляции и гипервен-
тиляции возникали вспышки волн альфа-диапазона 
(р = 0,004 и р = 0,029 соответственно).

Полученные данные позволяют сформировать 
общее представление о характере ГБ у лиц, подверг-
шихся хроническому радиационному воздействию 
на Южном Урале, и определить дальнейшие направ-
ления исследований для уточнения ведущих патоге-
нетических механизмов формирования головной боли 
в отдаленном периоде облучения.

Источник финансирования. Исследование выпол-
нено в рамках НИР ГЗ № АААА – А16-116040810032-6 
сотрудниками лаборатории экологической патопсихо-
логии ФГБУН УНПЦ РМ ФМБА России.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ИДИОПАТИЧЕСКОГО  
ГИПЕРЭОЗИНОФИЛЬНОГО СИНДРОМА

Представлен случай неуточненного варианта редкого идиопатического гиперэозинофильного синдрома 
у молодого пациента, проявляющегося системным поражением с вовлечением сердца, сосудов, кожи, 
желудочно-кишечного тракта. Положительный эффект достигнут путем применения интенсивных 
методов лечения плазмаферезом, пульс-терапией ГКС и цитостатиками.
Ключевые слова: идиопатический гиперэозинофильный синдром, эозинофилия, глюкокортикоиды, 
цитостатики.

Актуальность . Повышение абсолютного числа эо-
зинофилов в периферической крови более 0,6×109/л 
называют эозинофилией, а более 1,5×109/л – гипе-
рэозинофилией или большой эозинофилией крови. 
Частота встречаемости гиперэозинофилии недоста-
точно изучена (от 7% при выполнении анализов крови, 
до 0,036 на 100 000 взрослого населения с миело-
пролиферативным вариантом гиперэозинофильного 
синдрома [2], что скорее всего связано как со слож-
ностями диагностики, так и с появлением все новых 
форм в классификации гиперэозинофилии, и измене-
нием способов кодирования в базе данных по новым 
случаям. Значительная часть гиперэозинофилий имеет 
реактивный характер и сопровождает гельминтозы, 
аллергические реакции немедленного типа, васку-
литы (синдром Черга-Страусс), солидные опухоли. 
Гиперэозинофилия является реактивной и при лимфо-
пролиферативных заболеваниях: лимфоме Ходжкина, 
Т-клеточных и В-клеточных лимфомах. Выделяют также 
вариант реактивного гиперэозинофильного синдрома, 
вызванного неопухолевой экспансией клональных 
Т-лимфоцитов с аберрантным фенотипом (CD3-CD4+), 
которые продуцируют интерлейкин 5, являющийся 
основным эозинопоэтическим цитокином [3]. Кроме 
того, в настоящее время выделяют три ключевых гена, 
аномалии которых выявляются при МПЗ с эозинофи-
лией: PDGFRА, PDGFRВ, FGFR1 [5]. В случае выявления 
других генетических аномалий (не включающих эти 
три гена), согласно классификации ВОЗ 2008 г., диа-
гноз звучит как «хронический эозинофильный лейкоз, 
никак иначе не определяемый» (Chronic eosinophilic 
leukemia, not otherwise specified или CEL-NOS). Таким 
образом, для установления причины эозинофилии 
требуется комплексная диагностика с использованием 
различных методов исследования. Если не удается 
выявить никаких клональных процессов (при обяза-
тельном проведении молекулярного исследования), 
а также заболеваний, сопровождающихся реактивной 
эозинофилией, диагноз формулируется как идиопати-
ческий гиперэозинофильный синдром (ИГЭС). 

Критерии диагноза ИГЭС включают [1]: 
а) повышение числа эозинофилов свыше 1,5×109/л 

продолжительностью более 6 месяцев; 
б) причина эозинофилии не установлена; 

в) имеются признаки поражения органов (сердце, 
нервная система, легкие и др.).
ИГЭС является диагнозом исключения, и лишь 

констатирует факт наличия эозинофилии и поражения 
органов.

Цель . Представить случай неуточненного вариан-
та редкого идиопатического гиперэозинофильного 
синдрома.

Материалы и методы . Для достижения цели был 
использован общенаучный метод: анализ литературы, 
обобщение, систематизация теоретических данных; 
эмпирический метод: комплексное обследование 
пациента с признаками системного заболевания 
и большой эозинофилией крови, ретроспективный 
анализ истории его болезни и динамическое наблю-
дение за данным пациентом.

Результаты исследования . Пациент Г., 21 г. по-
ступил в отделение ревматологии ГБУЗ ТО «ОКБ 1» 
г. Тюмени 29.08.19. Предъявлял жалобы на выражен-
ные боли и посинение кончиков пальцев, одышку 
при обычной физической нагрузке, общую слабость, 
быструю утомляемость.

Анамнез заболевания: дебют в 2016 году, после 
перенесенного стресса появились высыпания на коже 
пальцев кистей. С течением времени высыпания рас-
пространились по всему телу, имели рецидивирующее 
течение (уменьшались при инсоляции в летний пери-
од, появлялись и распространялись зимой). Данные 
кожные проявления были расценены как псориаз. 
В 2017 году (через год от кожных проявлений) появил-
ся артрит мелких суставов кистей и стоп, расценен как 
псориатический. При этом в ОАК: эозинофилы 6,1%, 
0,54×109, остальные показатели – в норме. В динамике 
эозинофилы 12,7%, 0,87×109, затем 35,4%, 4,23×109, 
по поводу чего обследован на гельминты – отрица-
тельно; аллергопробы – отрицательно. Рг-динамика 
суставов – без патологии. Назначен лефлуномид, 
принимал не более месяца без эффекта, отменил 
самостоятельно.

В феврале 2018 года – прогрессирование кожного 
синдрома, расценена как эритематозно-сквамозная 
форма атопического дерматита, назначены ГКС с поло-
жительным эффектом. ОАК: эозинофилы 2%, 0,24×109. 
IgE = 1040 (норма до 100 Мед/мл), назначен дексаме-
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CLINICAL CASE IDIOPATHIC HYPEREOSINOPHILIC SYMDROME

There is a case of an unspecified idiopathic variant hypereosinophilic symdromes in a young patient, manifesting 
systemic inflammation with the involvement of the heart, blood vessels, skin and gastrointestinal tract. The positive 
effect of the treatments was achieved by therapy with glucocorticoid hormones and immunosuppressive agents.
Keywords: hypereosinophilic symdrome, eosinophilia, glucocorticoid hormones, immunosuppressive agents.

тазон 8 мг № 3 и антигистаминные препараты с по-
ложительным эффектом. В апреле 2018 года – вновь 
обострение суставного синдрома, ОАК: эозинофилы 
7%, 0,64×109 назначен метотрексат (Методжект), с по-
следующей быстрой отменой, в связи с нарастанием 
трансаминаз более 3-х норм.

01.01.2019 возник острый приступ энтероколита, 
со стулом до 6-8 раз в сутки. В условиях инфекцион-
ного стационара исключены инфекционные болезни, 
обнаружен повышенный уровень кальпротектина (300 
мкг/г), колоноскопия – хронический колит. Диагноз – 
неспецифический язвенный колит? Назначен сульфаса-
лазин 2 г/сут, метронидазол 1,5 г с временным положи-
тельным эффектом. Отмена лечения самостоятельно. 
Апрель 2019 г. – обострение колита, с назначением 
сульфасалазина 4 г/сут, прием около месяца с хорошим 
эффектом. Самостоятельная отмена в связи с дис-
пепсией. Июль 2019 года – поездка в Новороссийск, 
при инсоляции – резкое ухудшение: обострение ко-
лита со стулом до 15 раз в сутки, с присоединением 
крови при дефекации, похудание более 15 кг. ОАК: 
эозинофилы 48,3%, 5,86×109; общий белок 50,6 г/л, 
АЛТ = 98,2; ГГТ = 74,9Мед/л; ЛДГ = 276 Ед/л. Август 
2019 года – госпитализация в хирургическое отделение 
с признаками ЖКТ кровотечения. Колоноскопия: сли-
зистая гиперемирована, рыхлая, сплошь эрозирована. 
Морфологическая картина серозно-продуктивного 
колита с выраженной эозинофильно-клеточной ин-
фильтрации стромы. ОАК: эозинофилы 34%.

29.08.19 – внезапные резкие выраженные боли 
и цианоз пальцев кистей и стоп, одышка при обычной 
физической нагрузке. Исключены ТЭЛА и другие болез-
ни, сопровождающиеся тромбозом. Госпитализирован 
в отделение ревматологии с подозрением на СЗСТ, 
системный васкулит.

При осмотре: пациент истощен, на коже – депиг-
ментированные очаги, выраженная отечность нижних 
конечностей, цианоз кончиков пальцев, множествен-
ные язвенные элементы на пальцах кистей, геморра-
гические высыпания на подошвах (рис. 1).

При обследовании: ОАК: Эр – 4,13×1012, Hb – 114 
г/л. Лейкоциты – 15,77×109, сегментоядерные – 57%, 
эозинофилы 35%, тромбоциты – 355×109, СОЭ – 6 мм/ч. 
Иммунологические показатели (а/т к ДНК, иммуноблот 
на антиядерные антитела, АНФ, АНЦА – отрицатель-
ные). КТ ОГК и околоносовых пазух – без патологии, 
повышение натрийуретического пептида – 133 (0-92,6 
пг/мл). ЭКГ и Эхо-КГ – признаки экссудативного пери-
кардита, миокардита.

Обследование у гематолога: стернальная пункция 
без патологии, трепанобиопсия – вторичные измене-
ния гемопоэтической ткани, отмечается задержка раз-
вития гранулоцитарного ростка. FISH-исследование: 
перестройка генов PDGFRB и PDGFRF не обнаружены.

С учетом нарастания явлений дигиталного ва-
скулита с формированием некрозов мягких тканей 
пальцев кистей и стоп, системности проявлений (по-
ражение сердца, отечный синдром сложного генеза, 
эозинофильный колит), отсутствия явной причины 
эозинофилии выставлен предварительный диагноз:. 
Идиопатический гиперэозинофилный синдром с ги-
перэозинофилией (D79.1). С поражением сердца 
(миокардит, перикардит), ЖКТ (эозинофильный колит), 
кожи (псориазоподобный дерматит), сосудов (диги-
тальный артериит, осложненный некрозом).

Назначено лечение: интенсивная терапия с прове-
дением плазмафереза – 4 сеанса, с введением после 
каждого 250 мг метилпреднизолона, эндоксана 600 мг, 
с переводом на лечебную дозу ГКС с пересчетом 
на преднизолон 40 мг/сут и азатиоприн 100 мг/сут, 
бисопролол, зофеноприл.

На фоне проводимой терапии состояние с положи-
тельной динамикой: купирование отечного синдрома 
и васкулита (остаточные явления в виде незначитель-
ных некрозов мягких тканей пальцев кистей и стоп), ку-
пирование одышки, улучшение общего самочувствия. 
Остается незначительный лейкоцитоз и анемия легкой 
степени. Пациент выписан в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение врача-ревматолога.

Выводы . Представленный клинический случай 
демонстрирует сложность диагностического поиска 
при гиперэозинофильном синдроме. Наличие идио-
патического процесса у ряда пациентов, без подтверж-
дения четкой нозологической единицы. Отсутствие 
достоверных диагностических критериев заставляет 
специалистов подходить к терапии таких пациентов 
эмпирически, опираясь только на синдромальные 
проявления болезни.
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Рис . 1 . Клинические симптомы у пациента при поступлении

  

  

Рис . 2 . Клинические симптомы у пациента в динамике терапии
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ПОДХОДЫ ПО ЭФФЕКТИВНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ СРЕДИ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
НА ПОПУЛЯЦИОННОМ УРОВНЕ

Цель. Оценка основных факторов риска артериальной гипертензии (АГ) и выработка подходов по его 
профилактике среди детей школьного возраста на популяционном уровне.
Материалы и методы. Работу провели в школах и обслуживающих их поликлиниках г. Баку. По резуль-
татам анкетирования в течение 13-17 месяцев наблюдали 948 школьников. У детей определяли уровни 
артериального давления (АД) и общего холестерина в крови. Рассчитали целевые нормы физической 
активности ( > 45 мин/день), подверженности пассивному курению ( < 5 сигарет/день), компьютерной 
зависимости ( < 90 мин/день), избыточной массы тела и ожирения ( < 80 перцентиля) для местной 
популяции школьников. Провели информационно-разъяснительную работу среди школьников и их ро-
дителей по мерам профилактики АГ.
Повышение мотивированности школьников к реализации выработанных профилактических мер, 
контролируемое родителями, способствовало снижению активности факторов риска в 1,55-3,86 раз 
в течение 13-17 месяцев. В результате повысилась эффективность лечения АГ в 1,72 раз и предот-
вращается формирование новых случаев АГ в 5,60 раз.
Заключение. Достоверная оценка основных факторов риска формирования АГ и информационно-
разъяснительная работа среди школьников и их родителей позволяет повысить эффективность 
профилактики АГ.
Ключевые слова: школьники, артериальная гипертензия, факторы риска, профилактика.

Актуальность . Сохранение здоровья подрастающего 
поколения – актуальная задача современной медици-
ны. Однако интенсификация жизни детей, особенно 
школьного возраста (учебные нагрузки, информацион-
ный пресс, компьютеризация, нерациональное питание 
и прочее) создает риски для формирования различной 
заболеваемости, способствует развитию избыточной 
массы тела и ожирения, снижает физическую актив-
ность [9, 11, 14, 15]. Наиболее значимым заболеванием, 
отягощающим здоровье детей, является артериальная 
гипертензия (АГ). Насыщение рынка детскими тономе-
трами и разработка перцентильных таблиц для опреде-
ления нормативов артериального давления (АД) у детей 
разного возраста и пола расширили исследования по АГ, 
уровень заболеваемости которой в отдельных регионах 
достигает 20% [16, 17], в России варьирует в пределах 
17-25% [1], в Баку – 11,3% [7]. АГ – социально-зависимое 
заболевание, формирование во многом зависит от лич-
ностно-поведенческих особенностей детей, состояния 
медицинской грамотности детей и их родителей, ак-
тивизирующих окружающие факторы риска семейной 
и школьной сред обитания [10, 18, 19]. Факторы риска, 
участвующие в формировании АГ среди школьников, 
относятся к управляемым и путем популяционной ин-
формационно-разъяснительной работы можно снизить 
активность воздействия факторов риска на организм, 
что необходимо для организации эффективной про-
филактики АГ среди школьников [2, 5, 8].

Цель . Оценка основных факторов риска АГ и вы-
работка подходов по ее профилактике среди детей 
школьного возраста на популяционном уровне.

Материалы и методы . Работу провели в 3 средних 
школах г. Баку и обслуживающих их территориальных 
районных детских поликлиниках. В работе принимали 
участие педагоги школ, врачи и медсестры поликли-
ник. После разъяснительной работы с родителями 
многие из них адекватно отнеслись к проведению 
настоящей работы. При измерении артериального 
давления использовали детские тонометры (Galena, 
модель с2002в, Турция). АД измеряли троекратно – 
по приходу школьников в школу, в середине занятий 
и после их окончания и рассчитывали средние зна-
чения систолического (САД) и диастолического (ДАД) 
давлений.

В соответствии с рекомендациями экспертов 
Рабочей Группы Национального Института Сердца, 
Легких и Крови (США) нормальным уровнем артери-
ального давления у детей считается значение систоли-
ческого и диастолического АД меньше 90 перцентиля 
для соответствующего возраста, пола и роста. Для обо-
значения уровня систолического и диастолического 
АД, находящегося в диапазоне от 90 до 95 перцентиля, 
введено понятие «высокое нормальное АД (ВНАД)». 
За АГ принимают значения АД, превышающие 95 
перцентиль. Расчеты перцентилей проведенных изме-
рений САД и ДАД осуществили при помощи стандарти-
зированных таблиц [3]. Всего измерения АД провели 
у 948 школьников разного возраста и пола. У школьни-
ков измеряли массу тела (индекс Кетле) и переводили 
результаты в перцентили [6]. Физическую активность 
(ФА) школьников определили при помощи междуна-
родного опросника GPAQ [13]. В лабораториях поли-
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APPROACHES FOR THE EFFECTIVE PREVENTION OF ARTERIAL HYPERTENSION  
AMONG SCHOOL-AGE CHILDREN AT THE POPULATION LEVEL

Aim. Assessment of the main risk factors for arterial hypertension and development of approaches for its preven-
tion among school-age children at the population level.
Materials and methods. The study was carried out in schools and polyclinics serving them in Baku. According to 
the results of the questionnaire survey, 1348 schoolchildren were observed for 13-17 months. In children, blood 
pressure (BP) and total cholesterol levels were determined. The target rates of physical activity ( > 45 min / day), 
exposure to second-hand smoke ( < 5 cigarettes / day), computer addiction ( < 90 min / day), overweight and 
obesity ( < 80 percentile) for the local school population were calculated. Advocating among schoolchildren and 
their parents on measures to prevent arterial hypertension was conducted.
Results. The increased motivation of schoolchildren to implement the developed preventive measures, controlled 
by parents, helped to reduce the activity of risk factors by 1.55-3.86 times for 13-17 months. As a result, the effec-
tiveness of treatment of AH increased 1.72 times and the formation of new cases of AH by 5.60 times is prevented.
Conclusion. A reliable assessment of the main risk factors for the formation of AH and raising awareness among 
schoolchildren and their parents can increase the effectiveness of prevention of arterial hypertension.
Keywords: schoolchildren, arterial hypertension, risk factors, prevention.

клиник общий холестерин определили у 286 школь-
ников. В 217 табакозависимых семьях школьников 
установили интенсивность пассивного курения (ПС). 
Составили в краткой, доступной форме памятки для 
школьников и их родителей по мерам профилактики 
АГ. Работа продолжалось в течение 13-17 месяцев. 
На финише работы оценили эффективность осущест-
вленных мер профилактики АГ среди первоначального 
фиксированных 948 школьников.

Работа была одобрена этическим комитетом 
Азербайджанского медицинского университета. 
Статистическую обработку полученных результатов 
провели при помощи средней арифметической взве-
шенной, критерия Стьюдента, критерия χ2 и критерия 
Ван-дер-Вардена [4]. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез р < 0,05.

Результаты и обсуждение . В наблюдаемой 
фиксированной группе из 948 школьников АГ диа-
гностирована в 107 случаях (11,3 ± 1,0%), ВНАД – в 78 
случаях (8,2 ± 0,9%), остальные 763 школьника служили 
контролем (80,5 ± 1,3%). Предварительные социально-
гигиенические исследования позволили определить 
нормативы основных факторов риска для местной по-
пуляции школьников. Наиболее значимым фактором 
риска в формировании АГ среди школьников считается 
ФА. Для нормального функционирования организма, 
по аналогии со взрослыми, необходимо ежедневно 
сжигать 150 ккал энергии. Её можно достичь даже 
путем ходьбы умеренным темпом в течение 60 мин/
день и более. Расчеты показывают, что данный показа-
тель среди школьников с АГ очень низок и составляет 
28,3 ± 2,8 мин/день. Среди школьников с ВНАД он 
возрастает до 32,7 ± 3,2 мин/день (р > 0,05), а среди 
школьников контрольной группы до 45,6 ± 2,2 мин/
день (р < 0,001), т. е. за норму ФА школьников можно 
принят ФА в течение 45 мин/день и более.

Нерациональное, высококалорийное питание так-
же является фактором риска формирования АГ среди 

школьников. Определение нормативов питания очень 
сложный, продолжительный процесс. Для этого не-
обходимо иметь данные по ежедневному количеству 
приема пищи, объема и калорийности входящих в нее 
продуктов питания. В то же время содержание ОХ 
в крови школьников является достаточно убедитель-
ным маркером пищевого поведения, в норме ОХ среди 
детей не должен превышать 4,4 моль/л. Его значение 
среди школьников с АГ составило 4,93 ± 0,32 ммоль/л, 
среди школьников с ВНАД – 4,78 ± 0,37 ммоль/л 
(р > 0,05), среди школьников контрольной группы – 
2,35 ± 0,29 ммоль/л (р < 0,001). Нерациональное, 
высококалорийное питание в сочетании с низкой ФА 
способствуют увеличению массы тела школьников. 
Избыточная масса тела (ИМТ) и ожирение являются, 
в свою очередь, факторами риска АГ. Нормой считает-
ся масса тела менее 85 перцентиля, превышали этот 
норматив 77,7 ± 2,5% школьников с АГ и 83,9 ± 2,2% 
школьников с ВНАД (р > 0,05), и всего 38,4 ± 2,7% 
школьников контрольной группы (р < 0,001).

ПК столь же пагубно воздействует на организм 
окружающих, как и привычное курение. Поэтому 
в семьях, в которых родители являются табакозависи-
мыми (ТЗ) с дети подвергаются воздействию табачного 
дыма. Наиболее опасен средний уровень ТЗ родителей 
(5-15 сигарет/день), не говоря уже о сильном уровне 
Т3 ( > 15 сигарет/день). Наблюдения показывают, что 
ПК играет значимую роль и в формировании АГ. Так, 
79,4 ± 3,9% школьников с АГ и 67,9 ± 5,3% школьников 
с ВНАД проживали в семьях с интенсивным табако-
курением родителей (р > 0,05) и всего 32,5 ± 2,1% 
школьников контрольной группы (р < 0,001).

Массовая компьютеризация учебного процесса, 
быта и досуга является современной тенденцией 
жизни школьников. Однако до сих не выработаны 
нормативы компьютерной занятности. Чрезмерная же 
увлеченность электронными средствами, как уже 
установлено, негативно отражается на здоровье 
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детей, а по нашим данным и благоприятствует фор-
мированию АГ. Например, средняя компьютерная за-
висимость (КЗ) школьников с АГ составляет 112,3 ± 4,2 
мин/день, причем у 25,2 ± 4,2% из них этот показатель 
превышает 150 мин/день. Средняя продолжитель-
ность К3 школьников с ВНАД составляет 97,0 ± 4,6 мин/
день (р < 0,05), школьников контрольной группы соот-
ветственно 61,0 ± 2,8 мин/день (р < 0,001). Причем, КЗ 
у 584 из 763 школьников контрольной группы не пре-
вышала 90 мин/день (76,5 ± 1,5%). Поэтому временно 
допустимым порогом КЗ можно считать не более 90 
мин/день.

Надо отметить, что перечисленные факторы ри-
ска воздействуют на организм в разных сочетаниях 
друг с другом. Их воздействие на организм не только 
отягощает здоровье и приводит к формированию АГ, 
но и снижает школьную успеваемость школьников, 
являющейся показателем их умственного развития. 
В частности, средняя ассоциированная суммар-
ная оценка успеваемости, выставленная по нашей 
просьбе учителями, среди школьников с АГ соста-
вила 2,88 ± 0,13 баллов, среди школьников с ВНАД – 
3,07 ± 0,14 баллов (р > 0,05), среди школьников 
контрольной группы – 3,94 ± 0,07 баллов (р < 0,001). 
Осуществленная в течение 13-17 месяцев информаци-
онно-разъяснительная работа и реализация комплекса 
профилактических мер способствовала существенной 
позитивной коррекции основных факторов риска. 

Родители (преимущественно матери) проявили высо-
кую мотивированность в проведении данной работы. 
Полученные результаты отражены в таблице 1.

Как видно, показатель ФА ( > 45мин/день) улучши-
лась в 2,53-3,26 раз, ИМТ и ожирения ( < 85 перцен-
тиля) – в 1,55-1,63 раз, ОХ в крови ( < 4,4 ммоль/л) – 
в 1,28-1,55 раз, ПК ( < 5 сигарет/день) – в 1,82-2,07 
раз, К3 ( < 60 мин/день) – в 1,37-2,17 раз. Однако 
несмотря на прилагаемые нами усилия, активное 
участие родителей и учителей в течение 13-17 месяцев 
не всем школьникам удалось привить и реализовать 
меры по коррекции профилактического поведе-
ния. Позитивный результат был достигнут среди 73 
из 107 школьников с АГ (68,2 ± 4,5%), среди 54 из 78 
школьников с ВНАД (69,2 ± 5,3%; χ2 = 0,32; Р > 0,05) 
и среди 514 из 763 школьников контрольной группы 
(50,7 ± 1,8%; χ2 = 7,73; р < 0,01). Остальные школьники 
выполняли рекомендуемые меры частично и редко. 
Поэтому результаты лечебно-профилактической 
работы оценивали в зависимости от выполняемости 
профилактических мер (табл. 2). Среди школьников, 
которые полностью усвоили эти меры и соблюдали их 
в течение 13-17 месяцев под постоянном контролем 
матерей эффективность лечения АГ оказалась очень 
высокой, составив 80,8 ± 4,6%, т. е. АД снизилась 
и стойко поддерживалась на целевом уровне ( < 90 
перцентиля). Еще у 12,3 ± 3,9% школьников АД снизи-
лась до уровня ВНАД (90-95 перцентили). Лечение ока-

Таблица 1
Динамика показателей доминантных факторов риска по мере усвояемости и реализаци школьниками  

разных групп мер по коррекции профилактического поведения в течение 13-17 месяцев

Факторы 
риска

Показатель 
нормы

Частота нормативных показателей факторов риска в разных группах школьников на старте и фини-
ше работы

АГ, n = 107 ВНАД, n = 78 контроль, n = 763
старт финиш старт финиш старт финиш

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
ФА > 45 мин/день 16 15,0 ± 3,5 62 57,9 ± 4,84) 17 21,8 ± 4,7 43 55,1 ± 5,74) 289 37,9 ± 1,8 458 60,0 ± 1,84)

ИМТ, 
ожирение > 85 мин/день  51 47,7 ± 4,9 33 30,8 ± 4,52) 31 39,7 ± 5,6 19 24,4 ± 4,92) 237 31,1 ± 1,7 175 22,9 ± 1,54)

ОХ в крови < 4,4 м/моль  32 50,0 ± 6,3 45 70,3 ± 5,82) 29 59,2 ± 7,1 37 75,5 ± 6,21) 52 34,5 ± 3,1 53 96,4 ± 2,51)

ПК > 5 сигарет/день 85 79,4 ± 3,9 41 38,3 ± 4,74) 53 67,9 ± 5,3 26 33,3 ± 5,44) 155 32,5 ± 2,1 115 24,1 ± 2,03)

К3 < 90 мин/день 29 27,1 ± 4,3 63 58,9 ± 4,84) 35 44,9 ± 5,7 48 61,5 ± 5,52) 584 76,5 ± 1,5 627 82,2 ± 1,43)

Примечание: достоверность разниц в показателях на старте и финише работы: разница не достоверна: 1) – р > 0,05; разницы досто-
верны: 2) – р < 0,05; 3) – р < 0,01; 4) – р < 0,001.

Таблица 2
Эффективность опытной апробации выработанного научно-обоснованного комплекса мер  

по лечению и профилактике АГ среди школьников

Группы школьников
Состояние выполняе-
мости школьниками 

профилактических мер

Число 
школьников

Частота значений АД в перцентилях на финише работы 
(через 13-17 месяцев)

< 90 перцентиля 90-95 перцентили > 95 перцентиля
абс. % абс. % абс. %

АГ, n = 107 Полная 73 59 80,8 ± 4,6 9 12,3 ± 3,9 5 6,8 ± 3,0
> 95 перцентиль Частичная 34 16 47,1 ± 8,7 10 29,4 ± 7,9 8 23,5 ± 7,4
ВНАД, n = 78 Полная 54 43 79,6 ± 5,5 11 20,4 ± 5,5 - -
90-95 перцентили Частичная 24 12 50,0 ± 10,4 9 37,5 ± 10,1 3 12,5 ± 6,9
Контрольная группа, n = 763 Полная 387 360 90,4 ± 1,5 33 8,3 ± 1,4 4 1,0 ± 0,5
< 90 перцентиля Частичная 376 259 68,9 ± 2,4 96 25,5 ± 2,3 21 5,6 ± 1,2
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залось неэффективным лишь у 6,8 ± 3,0% школьников, 
наблюдения за которыми продолжается и по сей день. 
Среди школьников, которым проводилась аналогичная 
антигипертензивная терапия, но они реализовывали 
профилактические меры частично и редко, эффектив-
ность лечения АГ была гораздо меньшей, составив 
47,1 ± 8,7% (χ2 = 12,01; р < 0,01).

В группе школьников с ВНАД, которым антиги-
пертензивная терапия не проводилась, в результате 
полной реализации профилактических мер АД нор-
мализовалась у 79,6 ± 5,5% школьников и на финише 
работы случаев АГ среди них не было выявлено. Тогда 
как среди школьников с ВНАД, не полностью реали-
зовавшие профилактические меры, нормализация 
АД наблюдалась у 50,0 ± 10,4% школьников (р < 0,01), 
а на финише работы у 12,5 ± 6,9% из них АД превысила 
95 перцентиль.

Данные по контрольной группе школьников 
свидетельствуют, что коррекция профилактического 
поведения школьников эффективно предотвращает 
формирование новых случаев АГ. Так, при полной 
ее реализации в течение 13-17 месяцев 8,3 ± 1,4% 
школьников наблюдался ВНАД и всего у 1,0 ± 0,5% 
школьников была диагностирована АГ. В этой же 
группе школьников, частично реализовавших про-
филактические меры эти показатели были выше 
соответственно 25,5 ± 2,3% (р < 0,001) и 5,6 ± 1,2% 
(р < 0,001). Апробация показала, что полное удвое-
ние и реализация рекомендованных мер в течение 
фиксированного периода 13-17 месяцев повышает 
эффективность лечения АГ в 1,72 раз, нормализует АД 
при ВНАД в 1,59 раз и предотвращает формирование 
новых случаев АГ и ВНАД соответственно в 5,60 и 3,07 
раз. Одновременно с лечебно-профилактической 
эффективностью, выработанный комплекс доступен 
для реализации на популяционном уровне, не требует 
дополнительных кадровых и материальных ресурсов 
и позволить снизить уровень распространенности АГ 
и наносимый им ущерб здоровью и успеваемости 
школьников.
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ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1», г. Тюмень

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ, 
ИНДУЦИРОВАННОЙ ЛИХОРАДКОЙ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Цель. Представить два клинических случая эпилептической энцефалопатии, индуцированной лихорад-
кой, у детей школьного возраста (FIRES).
Материалы и методы. Были проанализированы два клинических случая синдрома FIRES, зарегистриро-
ванных на территории Тюменской области. Данные получены из историй болезни и выписных эпикри-
зов детского психоневрологического отделения Областной клинической больницы № 2 и Областной 
клинической больницы № 1 г. Тюмени.
Результаты. Описания демонстрируют драматичное течение данного синдрома с длительной 
злокачественной гипертермией и суперрефрактерным эпилептическим статусом. Однако, в первом 
случае наблюдается исход в вегетативное состояние, а во-втором – умеренный неврологический 
и когнитивный дефицит.
Заключение. Представленные нами клинические наблюдения, а также литературные данные демон-
стрируют необходимость дальнейшего изучения методов купирования эпилептического статуса при 
синдроме FIRES, оценки эффективности кетогенной диеты и иммунотерапии (стероиды, иммуногло-
булины. Необходимо определение эффективности различных групп антиэпилептических препаратов 
при FIRES как в острую, так и в хроническую фазу. Особенно важным это является с той позиции, что 
FIRES развивается у прежде здоровых детей, в короткие сроки приводя к серьезной инвалидизации.
Ключевые слова: дети, суперрефрактерный эпилептический статус, FIRES.

Введение . Эпилептическая энцефалопатия, инду-
цированная лихорадкой, у детей школьного возраста 
(FIRES) относится к редким заболеваниям, однако 
количество публикаций по этому вопросу растет [1, 
2, 4, 6, 9-15]. Этиология и патогенез FIRE-синдрома 
по прежнему до конца не изучены, предполагается: 
двустороннее поражение гиппокампов, возникающее 
в результате тяжелого, продолжительного эпилептиче-
ского статуса (ЭС), вызванного лихорадкой [12]; острый 
полиоэнцефалит с преимущественным поражением 
перисильвиарных отделов коры головного мозга [4-
5, 13, 15]; зарождающиеся данные свидетельствуют 
о роли постинфекционного цитокин-опосредованного 
механизма – эпилептические статус запускает иммун-
ный ответ с увеличением синтеза цитокинов, лейко-
триенов и простогландинов, нарушающих функцию 
ионных каналов и способствующих развитию стойких 
эпилептогенных очагов [9]. В отличие от этиопатоге-
неза, динамика развития FIRES у детей отчетливо опи-
сана: спустя несколько дней после начала лихорадки 
неспецифической этиологии внезапно развивается 
судорожный эпилептический статус; на фоне гипер-
термии частота приступов сразу катастрофически на-
растает до десяток и сотен в сутки, больные длительно 
находятся в сопорозном или коматозном состоянии; 
следующая стадия характеризуется временным пре-
кращением приступов или приступы продолжаются, 
но уже без статусного течения [2, 5]. При этом исходы 
заболевания по данным этих же публикаций очень раз-
няться. Так, согласно ранним публикациям, смертность 

в остром периоде ЭС достигала 30-50% [5]. Другие ис-
следования и клинические описания [1, 4, 6, 7, 8, 9, 11, 
12] показывают более низкие цифры смертности. Часть 
больных после окончания ЭС остается в вегетативном 
состоянии [3, 6, 12, 16]. У других пациентов отмечается 
постепенное улучшение психических и двигательных 
функций. Тем не менее, у подавляющего большинства 
детей формируется фармакорезистетная эпилепсия 
и не происходит полного восстановления когнитивных 
функций [2, 5, 9, 12, 16]. У 66-100% пациентов в различ-
ной степени нарушаются функции гнозиса, праксиса 
и речи [5]. Описанные случаи перенесенного заболе-
вания без каких-либо неврологических нарушений 
единичны [12, 16].

Цель . Представить два клинических случая эпилеп-
тической энцефалопатии, индуцированной лихорад-
кой, у детей школьного возраста (FIRES).

Материалы и методы . Проанализировано два 
клинических случая синдрома FIRES, зарегистриро-
ванных на территории Тюменской области. Данные 
получены из историй болезни и выписных эпикризов 
детского психоневрологического отделения Областной 
клинической больницы № 2 и Областной клинической 
больницы № 1 г. Тюмени.

Пациент № 1. Девочка, 9 лет, наблюдалась с сен-
тября 2012 года.

Пациент № 2. Девочка Р. А., 13 лет, наблюдалась 
с ноября 2017 года.

Результаты и их обсуждение . Представленные кли-
нические случаи демонстрируют типичный анамнез 
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CLINICAL OBSERVATIONS OF EPILEPTIC ENCEPHALOPATHY INDUCED BY FEVER IN CHILDREN 
OF SCHOOL AGE

Purpose. Present two clinical cases of fever-induced epileptic encephalopathy in school-age children (FIRES).
Materials and methods. Two clinical cases of FIRES syndrome recorded in the Tyumen region were analyzed. The 
data are obtained from case histories and discharge reports of the children’s neuropsychiatric department of the 
Regional Clinical Hospital No. 2 and the Regional Clinical Hospital No. 1 of Tyumen.
Results. The descriptions demonstrate the dramatic course of this syndrome with prolonged malignant hyperther-
mia and superrefractory epileptic status. However, in the first case, an outcome in a vegetative state is observed, 
and in the second, a moderate neurological and cognitive deficit.
Conclusion. The clinical observations presented by us, as well as the literature data demonstrate the need for 
further study of the methods for stopping epileptic status in FIRES syndrome, evaluating the effectiveness of the 
ketogenic diet and immunotherapy (steroids, immunoglobulins. It is necessary to determine the effectiveness of 
various groups of antiepileptic drugs in FIRES in both acute and chronic phases This is especially important from 
the standpoint that FIRES develops in previously healthy children, leading to serious disability in a short time.
Keywords: children, super-refractive status epilepticus, FIRES.

развития FIRES-синдрома: дебют в возрасте 4-11 лет 
у неврологически здоровых детей; гипертермия без 
признаков интракраниальной инфекции; длительный 
тяжелый ЭС, резистентный ко всем антиэпилептиче-
ским препаратам. По различным данным длитель-
ность ЭС составляет от 4 до 90 дней [2-12, 14, 15]. 
В дальнейшем, согласно литературным данным, у 2/3 
всех выживших пациентов наступает период короткой 
(около 20 дней) ремиссии, а у 1/3 больных «светлый» 
промежуток отсутствует и ЭС сразу переходит в ре-
зистентную фокальную эпилепсию [4, 11]. По этим 
признакам отмечаются первые, наблюдаемые нами 
отличия: у Пациента № 1 отмечался «светлый» проме-
жуток, но затем произошла трансформация в тяжелую 
по частоте и характеру приступов фармакорезистент-
ную эпилепсию; у Пациента № 2 без «светлого» про-
межутка сформировалась эпилепсия с более редкими 
фокальными приступами, без периодов ухудшения 
(табл. 1). Кроме того, имеется колоссальная разница 
в исходе заболевания: у первой девочки отмечается 
крайне тяжелый вариант течения синдрома с выходом 
в вегетативное состояние. Длительность эпилептиче-
ского статуса тонико-клонических приступов с перехо-
дом в статус фокальных моторных приступов составила 
115 дней. Наличие злокачественной гипертермии 
и крайняя резистентность ЭС обусловили длительное 
введение тиопентала натрия, что безусловно способ-
ствовало развитию полиорганной недостаточности. 
У второй девочки эпилептический статус сохранялся 36 
дней и в результате отмечался более благоприятный 
исход заболевания с умеренным неврологическим 
дефицитом. В отношении электроэнцефалографи-
ческих и нейровизуализационных проявлений за-
болевания: при FIRES не отмечается специфических 
ЭЭГ-паттернов, в динамике происходит формирование 
очагов эпилептиформной активности преимуществен-
но в височных отведениях [1, 4, 8, 10, 11, 14]. МРТ 
в катамнезе, как правило, выявляет формирование 

двусторонней диффузной кортико-субкортикльной 
атрофии мозга в височных долях более чем у полови-
ны пациентов и/или билатеральный гиппокампаль-
ный склероз у 1/3 в достаточно короткие сроки [11]. 
Литературные данные не указывают на какой-либо 
оптимальный способ лечения FIRES [1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 12,  
13, 16]. 

Рис . 1 . Пациент № 1. МРТ-картина 2 недели от дебюта FIRES. Двух-
сторонние разлитые зоны патологически измененного 
мр-сигнала (гиперинтенсивного в Т 2 и Flair) в таламусах, 
с распространением перивентрикулярно к височным рогам 
боковых желудочков на гиппокампально-парагиппокампаль-
ные области

Рис . 2 . Пациент № 1. МРТ-картина 5 лет после дебюта FIRES. Корти-
кальная и субкортикальная атрофия с супратенориальными 
зонами глиоза, вентрикуломегалия IV степени, атрофия 
полушарий мозжечка
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Таблица 1
Сравнительный анализ клинико-инструментальных 

данных пациентов с FIRES
Пациент 1 Пациент 2

Возраст нача-
ла заболева-
ния, лет 

9 13 

Анамнез 
жизни Без особенностей

Развитие ЭС 
от начала 
лихорадки, 
день

5 4

Характеристи-
ка ЭС

статус тонико-клонических приступов с пере-
ходом в статус фокальных моторных приступов

Менингеаль-
ные знаки отрицательные положительные

ОАК Анемия легкой 
степени Без патологии

Биохимиче-
ский анализ 
крови

Без патологии

Вирусологи-
ческие, имму-
нологические 
исследования

Без патологии

Анализ СМЖ Без патологии
МРТ 1 сутки Норма
МРТ 2 недели Рис. 1 Норма

ЭЭГ (в отде-
лении реани-
мации – эпи-
лептический 
статус на 
фоне нар-
коза)

Первые недели - 
специфических изме-
нений не выявлено, 
медленные формы 
дельта-диапазона. В 
дальнейшем интерик-
тально:  -замедление 
основной активности 
фоновой записи, 
продолженное за-
медление в правых 
височно-теменных 
отведениях, иктально:  
комплексы острая-
медленная волна в 
правых лобно-височ-
ной областях с после-
дующим феноменом 
вторичной билате-
ральной синхрониза-
ции (рис. 3) 

Преобладает дельта-
активность, инте-
риктально:  картина 
близка к модифициро-
ванному варианту гип-
саритмии с наличием 
супрессивно-взрывно-
го паттерна;  икталь-
но: продолженная, 
ритмичная (альфа - 
диапазона) активность 
с началом в задних 
отведениях, макси-
мально в центрально-
теменно-затылочных 
справа

Гормональная 
терапия

С 5-х суток декса-
метазон 12 мг/сут, с 
10-х пульс-терапия 
метилпреднизолоном 
750мг №3

С 1-ых суток дексаме-
тазон 12мг/сут,  2-3е 
сутки - 24мг/сут, с 4-х 
суток – метипредни-
золон 1500 мг в сутки 
№6

Иммуногло-
булин С 10-х суток №3 С 4-х суток № 5

Средства, 
примененные 
в купирова-
нии статуса

тиопентал натрия, 
диазепам, мида-
золам, пропофол; 
вальпроевая кислота, 
дифенин, леветира-
цетам, карбамазепин, 
топирамат

Тиопентал натрия, 
диазепам, мидазолам, 
вальпроевая кислота, 
карбамазепин, левети-
рацетам, клоназепам, 
топирамат

Продолжи-
тельность  ЭС, 
сутки

115 36  

Пациент 1 Пациент 2

Период улуч-
шения

Через 3,5 мес. – сни-
жение частоты при-
ступов до 10 в сутки, 
фокальные моторные 
с переходом в билла-
теральные тонико-
клонические. Через 5 
мес. прекратились на 
фоне комбинирован-
ной противоэпилеп-
тической терапии

С 37-х суток стала от-
крывать глаза, делать 
попытки выполнять 
инструкции. С 40х су-
ток- в ясном сознании

Катамнез, лет 5 1 

Период 
отсутствия 
приступов

Да. 24 дня Нет

Формирова-
ние фармако-
резистентной 
эпилепсии

Да. Фокальные 
моторные приступы 
частотой около 8-10 
раз в сутки, с перехо-
дом в серийные или 
статус билатеральных 
тонико-клонических 
приступов 1 раз 
в  месяц и на фоне 
интеркуррентных за-
болеваний

Да. Фокальные мо-
торные тонические, 
миоклонические, 1 раз 
в 2-3 недели

Неврологи-
ческий статус 
на данный 
момент

Вегетативное состо-
яние, спастический 
тетрапарез, частичная 
атрофия дисков зри-
тельных нервов

Умеренный когнитив-
ный дефицит,  легкие 
координаторные на-
рушения

АЭП на дан-
ный момент

Леветирацетам+ пе-
рампанел - урежение 
серийных приступов 
или статусов до 1 раза 
в 3 месяца

леветирацетам+ топи-
рамат

МРТ в катам-
незе

5 лет - кортикальная 
и субкортикальная 
атрофия с супратено-
риальными зонами 
глиоза, вентрикуло-
мегалия IV степени, 
атрофия полушарий 
мозжечка (Рис. 2)

4 месяца - норма 

ЭЭГ в катам-
незе Рис. 4 Рис. 5

У всех пациентов в качестве лечения в остром 
периоде применялась барбитуровая кома. Также 
у всех применялись различные схемы АЭП как в фазу 
суперрефрактерного статуса, так и в хроническую 
фазу FIRES. Однако выделить наиболее эффективные 
при данном синдроме антиэпилептические препара-
ты сложно из-за недостаточного количества данных 
и разнообразия схем. Описан клинический случай [5], 
при котором ремиссия была достигнута после при-
менения дуотерапии бензонала и топирамата, однако 
в данном случае также была проведена терапия кор-
тикостероидами и иммуноглобулином. Применялись 
в лечении этих пациентов и вальпроевая кислота, 
леветирацетам, бензодиазепины, ламотриджин, кар-
бамазепин, перампанел и другие. Существуют данные 
об эффективности ритуксимаба [8] в одном случае, 
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однако препарат был отменен в свя-
зи с побочным эффектом (лимфопе-
ния). В последние годы отмечается 
положительный ответ на кетогенную 
диету [8, 11, 13, 14]. Kenney-Jung 
и соавт. связали FIRES с нейровоспа-
лением благодаря успеху лечения 
препаратом анакинра (антагонист 
рецептора IL-1ß), который использу-
ется для лечения ауто-воспалитель-
ных заболеваний в детском возрасте 
[10]. По совокупности наших случаев 
и сведений литературы, противо-
герпетическая и антибактериальная 
терапия не влияла на течение лихо-
радки и эпилептического статуса. 
У наших пациентов отмечалась чув-
ствительность приступов к тиопен-
талу и возобновление при попытке 
снизить дозировку, что совпадает 
со случаями FIRES, описанными 
в литературе [3, 15]. Кроме того, наш 
сравнительный анализ, показал, что 
исход эпилептического статуса за-
висит от стероидной терапии [1, 3, 
4, 6, 7, 12, 14, 15]. В первом случае 
пульс-терапия стероидами, а также 
терапия иммуноглобулином начата 
на 1 неделю позднее и проводилась 
менее продолжительным курсом, 
чем во втором (табл. 1). Существуют 
работы, продемонстрировавшие 
положительный эффект стероидов 
[1, 3, 7], как мощных противовоспа-
лительных и иммуносупрессивных 
средств. Также рядом авторов пред-
ставлены доказательства положи-
тельного эффекта на лечение статуса 
при FIRES иммуноглобулинами [3, 
7, 8, 11].

Заключение . Таким образом, 
представленные клинические на-
блюдения и литературные данные 
демонстрируют необходимость 
дальнейшего изучения методов ку-
пирования эпилептического статуса 
при FIRES, оценки эффективности 
кетогенной диеты и иммунотерапии 
(стероиды, иммуноглобулины. Также 
требуется определение эффектив-
ности различных групп антиэпилеп-
тических препаратов при FIRES как 
в острую, так и в хроническую фазу. 
Особенно важным это является 
с той позиции, что FIRES развивается 
у прежде здоровых детей, в ко-
роткие сроки приводя к серьезной 
инвалидизации.

Рис . 3 . Пациент 1. ЭЭГ 1 месяц от дебюта FIRES. Иктально: комплексы острая-медленная 
волна в правых лобно-височной областях с последующим диффузным распростра-
нением

Рис . 4 . Пациент № 1. ЭЭГ 5 лет после дебюта FIRES. Продолженная региональная эпилепти-
формная активность в виде комплексов острая – медленная волна с локализацией 
в левой лобно-височно-полюсной области (доминирующая), правой лобно-цен-
тральной

Рис . 5 . Пациент № 2. ЭЭГ через 4 мес. после прекращения ЭС. Замедление основной актив-
ности до 6-7 Гц. Интериктально патологических, специфических форм активности 
не выявлено
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Соколова В. В., Шнейдер В. Э., Тимофеева О. Ю.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ КАК ФАКТОР РИСКА 
РАЗВИТИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Цель. Выявить риск возникновения инфекционных осложнений у пациентов с хронической обструктив-
ной болезнью легких после операции на открытом сердце.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 104 пациентов, получивших лечение 
в кардиохирургическом отделении ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», из которых 54 пациента с послеоперационны-
ми инфекционными осложнениями, связанными со стернотомическим доступом, и 50 пациентов без 
осложнений, доступом к сердцу у которых тоже являлась стернотомия.
Результаты. Послеоперационный период осложнился остеомиелитом грудины в 30% случаев (n = 16), 
медиастинит в послеоперационном периоде развился у 17 пациентов (31,5%). Нестабильность гру-
дины, формирование лигатурных свищей наблюдалось у 38% пациентов основной группы, при этом 
сочетание нестабильности грудины с инфекционным осложнением составляет 24%.
В основной группе ХОБЛ отмечается в 39% случаев (n = 21), в то время как в контрольной группе – лишь 
в 12% (n = 6), р = 0,004. У 6 пациентов (28,6%) в основной группе хроническая обструктивная болезнь 
лёгких выявлена впервые.
Степень дыхательной недостаточности в основной группе первой степени тяжести (ДН1) – 8 пациен-
тов (38%), ДН2-12 (57%) и 1 пациент с дыхательной недостаточностью 3 степени тяжести (р = 0,016, 
Х2 = 10,91). В контрольной группе ДН1 у 6 пациентов (12%), ДН2 –у 2 (4%).
Заключение. Выявлено, что в группе с инфекционными послеоперационными осложнениями, стати-
стически значимое количество пациентов с ХОБЛ и степень тяжести этой патологии так же ста-
тистичеки значимо выше.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, стернотомия, медиастинит, хирурги-
ческое лечение.

Введение . В последние десятилетия, в связи с раз-
витием клинической фармакологии и кардиохирургии, 
наблюдаются успехи в хирургическом лечении ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС). Распространение опера-
тивных методов лечения ИБС, таких как аорто-коронар-
ное шунтирование (АКШ), чрезсосудистая баллонная 
ангиопластика, привело к повышению отдаленной 
эффективности лечения и улучшению качества жизни 
больных с ИБС. Тем не менее, ИБС в течение многих 
лет является главной причиной смертности населения 
во многих экономически развитых странах.

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 
являясь также одной из ведущих причин заболева-
емости и смертности во всем мире, представляет 
значимую медицинскую и социальную проблему. 
По прогнозу всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), ХОБЛ к 2020 г. будет занимать 5-е место по забо-
леваемости и 3-е место в структуре смертности среди 
болезней, уступая только ИБС и цереброваскулярным 
заболеваниям [1]. Наиболее изученными факторами 
риска развития инфекционных осложнений после 
кардиохирургических операций являются сахарный 
диабет и хронические заболевания почек. Даже 
в рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов и Европейской ассоциации кардиоторакальных 
хирургов по реваскуляризации миокарда подняты 
вопросы по пациентам с сахарным диабетом, а сведе-

ний по пациентам с обструктивными заболеваниями 
легких нет [5].

Наличие в анамнезе обструктивных заболеваний 
легких влияет на продолжительность пребывания 
пациента в стационаре, повышает стоимость лечения 
и смертность после кардиохирургических операций. 
Данные литературы свидетельствуют о высокой часто-
те сочетаний ИБС и ХОБЛ: от 47% среди больных хрони-
ческими заболеваниями легких до 62% среди больных 
ИБС, а летальность при их сочетании составляет более 
50% [1, 3, 12]. Ряд исследователей связывают наличие 
у пациента в послеоперационном периоде любых ре-
спираторных осложнений или признаков заболеваний 
легких (кашель, наличие хрипов, ослабление дыхания, 
изменение легочного рисунка на рентгенограмме) 
со сроками госпитализации в сторону увеличения 
и смертностью в послеоперационном периоде [12].

Единой систематизации послеоперационных 
бронхо-легочных осложнений не существует, поэтому, 
учитывая различия в данных разных исследователей, 
в 2007 году А. В. Дергачев с соавторами предложили 
относить к послеоперационным бронхо-легочным 
осложнениям следующие патологические состояния: 
пневмонию, плеврит, трахеит, требующие антибакте-
риальной терапии, острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС), ателектаз, плевральные эффузии, 
диафрагмальную дисфункцию, легочную эмболию, 
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Sokolova V. V., Schneider V. E., Timofeeva O. Yu.

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AS A RISK FACTOR FOR THE DEVELOPMENT 
OF INFECTIOUS POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN CARDIOSURGICAL PATIENTS

Aim. Identify the risk of infectious complications in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
after open heart surgery.
Materials and methods. A retrospective study of 104 patients who received treatment in the cardiac surgery 
department of «OKB № 1» was conducted, of which 54 were patients with postoperative infectious complica-
tions associated with sternotomy access, and 50 patients without complications, whose sternotomy was also 
access to the heart.
Results. The postoperative period was complicated by sternal osteomyelitis in 30% of cases (n = 16), mediastinitis 
in the postoperative period developed in 17 patients (31.5%). Sternum instability, formation of ligature fistulas 
was observed in 38% of patients of the main group, while the combination of sternal instability with an infectious 
complication is 24%.
In the main group, COPD was observed in 39% of cases (n = 21), while in the control group it was only 12% (n = 6), 
p = 0.004. In 6 patients (28.6%) in the main group, chronic obstructive pulmonary disease was detected for the 
first time.
The degree of respiratory failure in the main group of the first degree of severity (degree of respiratory failure I) – 
8 patients (38%), degree of respiratory failure II – 12 (57%) and 1 patient with respiratory failure of III degrees of 
severity (p = 0.016, X2 = 10.91). In the control group degree of respiratory failure I in 6 patients (12%), DN2-2 (4%).
Conclusion. It was revealed that in the group with infectious postoperative complications, the statistically signifi-
cant number of patients with COPD and the severity of this pathology are also statistically significantly higher.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, sternotomy, mediastinitis, surgical treatment.

пневмоторакс и сегментарный коллапс легкого, 
отек легких и в том числе медиастинит и инфекцию 
грудины. Появление медиастинита и стернальной 
инфекции в этом списке может быть объяснено тем, 
что по мере прогрессирования хронического обструк-
тивного заболевания нарастает легочная гипертензия, 
вызывающая перегрузку и гипертрофию правого 
желудочка с последующей его декомпенсацией. Это 
в свою очередь ведет к застойным явлениям в малом 
круге кровообращения, появлению кашля в раннем 
послеоперационном периоде, что увеличивает риск 
развития нестабильности грудины, а впоследствии 
медиастинита и остеомиелита [2].

По данным биомеханического исследования 
R. Casha и соавторами, было доказано, что кашель яв-
ляется основным фактором риска развития нестабиль-
ности грудины, так как шов из стальной проволоки, 
который чаще всего используется для остеосинтеза 
грудины после стернотомического доступа к сердцу, 
начинает раскручиваться при силе в 20-22 кг, а силь-
ный кашель у пациентов с ХОБЛ оказывает на грудину 
силу в 150 кг. Поэтому исследователями было реко-
мендовано накладывать не менее 8 швов на грудину  
[4, 10].

Сочетание ИБС с патологией бронхо-легочной 
системы, а также исходное состояние респираторной 
системы, по мнению зарубежных и российских ученых, 
является важным прогностическим фактором, опре-
деляющим ближайший и отдаленный послеопераци-
онный прогноз. Оценить риск кардиохирургического 
вмешательства при наличии у пациента хронического 
заболевания легких, в настоящее время можно только 
с помощью шкалы EuroSCORE II [1]. Однако ее ограни-

чением является тот факт, что она включает в расчет 
рисков только тех пациентов, которые длительное 
время перед операцией получали бронходилатиру-
ющие препараты и глюкокортикостероиды на фоне 
хронического заболевания легких. При этом данная 
шкала не учитывает сам факт наличия ХОБЛ, а также 
исходное функциональное состояние легочной систе-
мы. Учитывая, что существует достаточно большой 
процент пациентов без верификации существующих 
хронических заболеваний, приведенное ограничение 
шкал может определять недооценку исходной предо-
перационной тяжести пациента.

Таким образом, в настоящее время отсутствуют 
рекомендации, направленные на оценку риска по-
слеоперационных осложнений, предоперационную 
подготовку и реабилитацию пациентов после карди-
охирургической операции с учетом оценки исходного 
состояния легочной системы.

Цель исследования . Оценить влияние ХОБЛ 
на развитие осложнений после кардиохирургических 
операций со стернотомическим доступом.

Материалы и методы: исследование проведено 
на базе кардиохирургического отделения ГБУЗ ТО 
«Областная клиническая больница № 1». В ходе ра-
боты проведен ретроспективный анализ 104 историй 
болезни пациентов, которым проведена операция 
на сердце по поводу ИБС за период с января 2013 года 
по сентябрь 2019 года. Во всех случаях оперативным 
доступом к сердцу была срединная стернотомия.

В ходе работы были сформированы две группы 
исследуемых: основная и контрольная. Для создания 
первой группы были отобраны все истории болезни па-
циентов (n = 54), у которых развились инфекционные 
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осложнения, связанные с выполнением срединной 
стернотомии (медиастинит, лигатурные свищи, осте-
омиелит грудины). Вторая группа была сформирована 
рандомным способом из пациентов, получивших та-
кое же оперативное лечение, но без послеоперацион-
ных инфекционных осложнений (n = 50). Для анализа 
использованы следующие факторы: пол и возраст 
пациентов, сопутствующая патология, наличие ХОБЛ, 
степень дыхательной недостаточности, применение 
пациентами бронходилатирующих препаратов и глю-
кокортикостероидов до операции, инфекционные ос-
ложнения в послеоперационном периоде, количество 
койко-дней, проведенных пациентами в стационаре. 
Статистическая обработка данных выполнена с по-
мощью программы Statistica 6.0.

Результаты . Средний возраст пациентов первой 
группы составил 58,8 ± 8,2 лет, а второй – 61,5 ± 8,3 лет. 
В обеих группах наблюдается преобладание лиц муж-
ского пола. В основной группе мужчины составляют 
81,5%, в контрольной – 86,3%. Частота встречаемости 
ХОБЛ в исследуемых группах значительно отличается 
(р = 0,004, Х2 = 8,4). Так, в основной группе данная па-
тология отмечается в 39% случаев (n = 21), в то время 
как в контрольной группе – лишь в 12% (n = 6). У 6 
пациентов (28,6%) в основной группе хроническая 
обструктивная болезнь лёгких выявлена впервые.

В группе с послеоперационными инфекционны-
ми осложнениями пациенты были с более тяжелой 
степенью дыхательной недостаточности (р = 0,016, 
Х2 = 10,91). Степень дыхательной недостаточности 
распределилась следующим образом: в основной 
группе дыхательная недостаточность первой степени 
тяжести (ДН1) – 8 пациентов (38%), ДН2 – 12 (57%) и 1 
пациент с дыхательной недостаточностью 3 степени 
тяжести. В контрольной группе ДН1 – у 4 пациентов 
(8%), ДН2 – у 2 (4%). Также, среди пациентов основной 
группы, имеющих в анамнезе хроническую обструк-
тивную болезнь легких 16 человек из 21 (76%) курят 
длительное время, что ещё больше усиливает риск по-
слеоперационных осложнений. Послеоперационный 
период осложнился остеомиелитом грудины почти 
в 30% случаев (n = 16), что привело к последующим не-
скольким остеонекроэктомиям грудины. Медиастинит 
в послеоперационном периоде развился у 17 пациен-
тов (31,5%). Нестабильность грудины, формирование 
лигатурных свищей наблюдалось у 38% пациентов 
основной группы, при этом сочетание нестабильности 
грудины с инфекционным осложнением составляет 
24%.

Следует отметить, что 10 пациентов (18,5%) с ин-
фекционными осложнениями в послеоперационном 
периоде имеют сочетанную патологию ХОБЛ и сахар-
ный диабет 2 типа [8].

Обсуждение . Несмотря на все успехи кардио-
хирургии, оперативное вмешательство на сердце 
всегда несет в себе высокий риск осложнений [6, 7]. 
По нашим данным, инфекционные осложнения по-
сле оперативного вмешательства, достоверно чаще 

встречались у пациентов с ХОБЛ, причем на частоту 
осложнений влияет продолжительность заболевания, 
стаж курения, своевременная диагностика заболева-
ния. Сильный и частый кашель у пациентов с ХОБЛ 
приводит к снижению регенераторных способностей 
тканей, замедлению заживления послеоперационной 
раны и формирования рубцов, что обусловлено ги-
поксией из-за бронхо-обструктивного синдрома. В на-
шем исследовании частота развития инфекционных 
осложнений у больных ХОБЛ составила 39% случаев, 
а у 28,6% впервые выявлена ХОБЛ. 76% пациентов 
курят длительное время. Полученные данные согла-
суются с данными американских ученых (A. S. Adabag 
et al., 2010), в исследовании которых приняли участие 
1169 пациентов, подвергшихся коронарному шунти-
рованию. Исследование, проведенное в одном из ме-
дицинских центров Миннеаполиса (США), показало, 
что 483 пациента (41,3%) имели в анамнезе ХОБЛ. 
А дополнительное исследование функции внешнего 
дыхания перед кардиохирургическим вмешатель-
ством позволило впервые выявить ХОБЛ у 186 (15,9%) 
пациентов [9].

Существует все больше доказательств того, что 
пациенты с ХОБЛ, перенесшие КШ, подвергаются по-
вышенному риску послеоперационных респираторных 
осложнений: усугубления дыхательной недостаточно-
сти, пролонгирования ИВЛ, инфекции послеопераци-
онной раны и др. В исследовании H. Manganas (2007) 
продемонстрировано, что длительность пребывания 
пациентов с ХОБЛ после коронарного шунтирования 
в стационаре связана с более высокой частотой после-
операционных инфекционных осложнений грудной 
клетки. В своей работе А. С. Клинкова с соавторами по-
казали, что у пациентов с сочетанной патологией (ХОБЛ 
и ИБС) в послеоперационном периоде статистически 
выше частота развития дыхательной недостаточности 
и длительность искусственной вентиляции легких [11].

Таким образом, компенсация ХОБЛ, поддержание 
уровня спирограммы на нормальных цифрах на всех 
этапах лечения пациента значительно снижает риск 
развития осложнений, уменьшает пребывание в ста-
ционаре и затраты на лечение, улучшает прогноз для 
этой категории больных.

Заключение . В результате исследования выявлено, 
что в группе с осложненным течением послеопераци-
онного периода статистически значимое количество 
пациентов с ХОБЛ. Степень тяжести дыхательной 
недостаточности у пациентов перед оперативным 
вмешательством, так же статистически значимо выше 
в группе с инфекционными послеоперационными 
осложнениями (остеомиелит грудины, лигатурные 
свищи, медиастинит).

В настоящее время – время доказательной ме-
дицины, любые используемые алгоритмы ведения 
пациентов, в том числе на этапе подготовки к опе-
ративному вмешательству, должны основываться 
на данных рандомизированных исследований. К со-
жалению, доказательная база по данной проблеме 
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крайне ограничена. Существующие подходы основаны 
на небольших по объему наблюдения когортных ис-
следованиях. Вместе с тем потребность в разработке 
эффективного и безопасного мультидисциплинарного 
подхода к предоперационной оценке риска и реаби-
литации пациентов после проведения коронарного 
шунтирования, в том числе и с позиции профилак-
тики бронхолегочных осложнений, является крайне 
актуальной.
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Детская больница города Сумгаит, Азербайджан

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ  
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ

Цель. Оценка эффективности и отдаленных результатов эндоскопической коррекции пузырно-моче-
точникового рефлюкса (ПМР) у детей.
Материалы и методы. Под наблюдением находилось 137 пациентов с ПМР в возрасте от 20 дней 
до 15 лет. Диагноз ПМР ставился на основании стандартной микционной цистографии. Наряду с этим 
использовались ультразвуковое исследование, допплерография, экскреторная урография, уродина-
мические методы и др. У 107 пациентов была проведена эндоскопическая коррекция путем введения 
уроимпланта в одной проекции по методу STING (Suburetral Transuretral Incection). Эндоскопическая 
коррекция путем введения уроимланта в двух проекциях по методу Аскарова-Айнакуловой была вы-
полнена у 30 пациентов.
Результаты и обсуждение. После эндоскопической коррекции по методу STING у 91,6% пациентов 
в отдаленном периоде, после однократного использования уроимпланта, было достигнуто полное 
выздоровление. Наряду с этим отмечался рецидив у 7 (6,1%) пациентов с III степенью рефлюкса и у 2 
пациентов (1,7%) с IV-V степенями рефлюкса (всего 9 (8,4%) пациентов). Этим пациентам потребо-
валось повторное введение уроимпланта. При изучении отдаленных результатов эндоскопической 
коррекции по методу Аскарова-Айнакуловой ни у одного из пациентов рецидива выявлено не было.
Заключение. Устранение ПМР независимо от возраста ребенка и степени рефлюкса целесообразно 
начинать с эндоскопической коррекции, поскольку это позволяет быстро устранить рефлюкс. В тех 
случаях, когда после повторной эндоскопической коррекции, наблюдается рецидив рефлюкса, на наш 
взгляд, целесообразно провести эндоскопическую коррекцию в двух проекциях, либо выполнить опера-
тивное вмешательство.
Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, эндоскопическая коррекция, рецидив, отдален-
ные результаты, эффективность лечения.

Актуальность . Лечение пузырно-мочеточникового 
рефлюкса (ПМР) у детей всегда представляло собой 
сложную и трудоемкую задачу. ПМР является наи-
более распространенным фактором риска развития 
рецидивирующего воспалительного процесса в моче-
вой системе и регистрируется более чем у 40% детей 
с клиническими проявлениями острого пиелонефрита 
[9, 10]. Помимо этого, наличие склеротических из-
менений в паренхиме почки имеет место у 60-70% 
больных с ПМР, причем наибольший риск формиро-
вания нефросклероза (рефлюкс-нефропатии) может 
наблюдаться уже на первом году жизни и составлять 
более 40% [5, 6]. Безусловно, наиболее приоритетной 
из задач, которые стояли перед урологами несколько 
десятилетий, являлась быстрая и достаточно надежная 
ликвидация рефлюкса, достигаемая наименее инва-
зивными методами. Как результат весьма интенсивных 
поисков в этом направлении, решение этой задачи 
стало реализовываться с помощью эндоскопических 
методов коррекции недостаточности уретровезикаль-
ных соустьев при ПМР. Выросший удельный вес эндо-
скопической коррекции ПМР, по данным различных 
авторов, достиг 86,7% [2, 4, 8, 12]. Результаты данного 
метода зависят от правильной выборки пациентов 
для эндоскопической коррекции, техники проведения 
коррекции и используемого импланта [7, 13, 14].

Цель исследования . Оценка эффективности и от-
даленных результатов эндоскопической коррекции 
пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей.

Материалы и методы . Под наблюдением находи-
лось 137 пациентов с ПМР в возрасте от 20 дней до 15 
лет. Диагноз ПМР ставился на основании стандартной 
микционной цистографии. Наряду с этим использова-
лись ультразвуковое исследование, допплерография, 
экскреторная урография, уродинамические методы 
и др. У 107 пациентов была проведена эндоскопиче-
ская коррекция путем введения уроимпланта в одной 
проекции (приблизительно в проекции циферблата 
на 6 часов) по методу STING (Suburetral Transuretral 
Incection).

Эндоскопическая коррекция путем введения уро-
имланта в двух проекциях (сперва приблизительно 
в проекции 12-ти, а потом в проекции 6-ти часов) 
по методу Аскарова-Айнакуловой была выполнена 
у 30 пациентов.

Имплантация проводилась под общим обезболи-
ванием. Использовались детские катеризационные 
волоконно-оптические цистоскопы с внешним ста-
билизированным галогеновым либо ксеноновым ис-
точником освещения. Имплантации осуществлялись 
с помощью видеомониторного контроля эндоскопи-
ческой картины. Введение уроимпланта осуществля-
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Soltanov R. S.

ENDOSCOPIC CORRECTION OF VESICOURETERIC REFLUX IN CHILDREN

Aim. Assessment of the eff ecti veness and long-term results of endoscopic correcti on of vesicoureteral refl ux 
(VUR) in children.
Materials and methods. 137 pati ents with VUR the age of 20 days to 15 years were under observati on. The diag-
nosis of VUR was made on the basis of standard micti ocystography. Along with this, ultrasound, dopplerography, 
excretory urography, urodynamic methods, etc. were used. In 107 pati ents, endoscopic correcti on was performed 
by introducing an uroimplant in one projecti on using the STING technique (Suburetral Transuretral Incecti on). 
Endoscopic correcti on by introducing uroimlant in two projecti ons according by Askarov-Ainakulova’s method 
was performed in 30 pati ents.
Results. Aft er endoscopic correcti on using to the STING method, in 91.6% of pati ents in the long-term period, 
aft er a single use of the uroimplant, a complete recovery was achieved. Along with this, reccurence was observed 
in 7 (6.1%) pati ents with III degree of refl ux and in 2 pati ents (1.7%) with IV-V degrees of refl ux (only 9 (8.4%) 
pati ents). These pati ents required re-introducti on uroimplant. When studying the long-term results of endoscopic 
correcti on by Askarov-Ainakulova’s method, no reccurence was detected in any of the pati ents.
Conclusion. Regardless of the age of the child and the degree of refl ux, the eliminati on of VUR is advisable to start 
with endoscopic correcti on, since this allows you to quickly eliminate refl ux. In those cases when, aft er repeated 
endoscopic correcti on, a recurrence of refl ux is observed, in our opinion, it is advisable to carry out endoscopic 
correcti on in two projecti ons, or to perform surgery.
Keywords: vesicoureteral refl ux, endoscopic correcti on, recurrence, long-term results.

лось с помощью специальных гибких полимерных игл 
длиной от 35 до 40 см со стальным наконечником, 
имеющих ограничительный циркулярный «поясок» 
на конце, позволяющий избежать перфорации стенки 
мочевого пузыря при введении иглы под слизистую 
оболочку. В качестве уроимпланта использовали поли-
акриламидный водосодержащий биополимерный гель 
с ионами серебра «Аргиформ» торговая марка DAM+TM 
фирмы НЦ-«Биоформ» (Россия) и «Deхel» (Турция). 
Уроимпланты по своим характеристикам обладают по-
стоянным действием, не рассасываются, не отторгаются 
тканями и, что очень важно, не подвержены миграциям 
в тканях организма. Объем имплантируемового геле-
вого болюса варьировал от 0,5 до 2,5 мл в зависимости 
от степени рефлюкса, формы устья, возраста больного 
и получения визуального подтверждения смыкание 

просвета рефлюксирующего устья. Время, затраченное 
на осуществление односторонней имплантации как 
правило, не превышало 20-25 мин., двустороней – 30-50 
мин. Эндоскопическая коррекция в 85% случаев выпол-
нялась амбулаторно в условиях стационара.

Результаты и обсуждение . Результаты эндоскопи-
ческой коррекции ПМР прослежены у всех пациентов 
в сроки от 6 месяцев до 5 лет.

Методы эндоскопической коррекции, возраст 
детей и количество ПМР представлены в таблице 1.

Из таблицы видно, что как при односторонних, так 
и при двухсторонних рефлюксах почти одинаково про-
водилась эндоскопическая коррекция (52,3% и 56,7% 
соответственно), причем 85,8% случаев пациенты 
были до 3-х летного возраста (45,8% и 40,0% соот-
ветственно).

Рис . 1 . Методика STING. 1 – устье мочеточника, 2 – мочеточник, 3 – 
уроимплант ДАМ+, 4 – игла

Рис . 2 . Эндоскопическая коррекция ПМР по методике Аскарова-
Айнакуловой. 1 – устье мочеточника, 2 – интрамуральный 
отдел мочеточника, 3 – уроимплант Dexel, 4 – игла
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Результаты эндоскопической коррекции ПМР в за-
висимости от применяемой методики представлены 
в таблице 2.

Из таблицы 2 видно, что метод STING был применен 
при всех степенях ПМР. Метод Аскарова-Айнакуловой 
в основном при II-III степени ПМР.

После эндоскопической коррекции по методу 
STING у 91,6% пациентов в отдаленном периоде, по-
сле однократного использования уроимпланта, было 
достигнуто полное выздоровление. Наряду с этим от-
мечался рецидив у 7 (6,1%) пациентов с III степенью 
рефлюкса и у 2 пациентов (1,7%) с IV-V степенями 
рефлюкса (всего 9 (8,4%) пациентов). Этим пациентам 
потребовалось повторное введение уроимпланта. 
После повторной эндоскопической коррекции у 5 
из 7 пациентов с III степенью рефлюкс был устранен, 
а у 2 пациентов рефлюкс снизился до II степени. При 
повторной имплантации уроимпланта у пациентов 
с IV-V степенью рефлюкса, у одного из них степень 
рефлюкса уменьшилась до II степени, а у другого 
остался неизменным. В этом случае было выполне-
но оперативное лечение (уретероцистонеостомия 
по Paqwin в модификации К. Абдуллаева). Учитывая, 
что у 9 (8,4%) пациентов после эндоскопической кор-
рекции в одной проекции по методу STING отмечался 
рецидив ПМР, с 2014 года у 30 пациентов была про-
ведена эндоскопическая коррекция в двух проекциях 
по методу Аскарова-Айнакуловой. Данный метод 
использовался в основном при ПМР II и III степени. 
При изучении отдаленных результатов ни у одного 
из пациентов рецидива выявлено не было. Ни в одном 
из случаев мы не наблюдали развития обструктивного 
постимплантанционного синдрома, серьезного обо-
стрения воспалительного процесса со стороны моче-
вых путей. Столь высокий процент положительных 
результатов эндоскопической коррекции по методу 
Аскарова-Айнакуловой объясняется тем, что после 
введения уроимпланта, сформированные болюсы 
в интрамуральном отделе мочеточника и у входа 

в устья мочеточника удлиняют и сужают пузырный 
отдел мочеточника пут формирования S-образный 
формы.

Согласно данным литературы и нашим наблюде-
ниям у детей с ПМР в 70-75% случаев диагностируется 
дисфункция мочевого пузыря по гиперрефлекторному 
типу (гиперактивный мочевой пузырь), которая может 
усугублять течение заболевания и являться причиной 
развития гипертензии в верхних мочевых путях, ве-
дущим к нарушению гемодинамики почек и прогрес-
сированию рефлюкса [3, 11]. Учитывая это, с целью 
профилактики рецидивов пиелонефрита и рефлюкса, 
а также повышения качества отдаленных результатов 
эндоскопической коррекции, после имплантации уро-
импланта, мы продолжали комплекс программного 
физиотерапевтического лечения и фармакотерапию 
по показаниям [1].

Заключение . Устранение ПМР независимо от воз-
раста ребенка и степени рефлюкса целесообразно 
начинать с эндоскопической коррекции, поскольку 
это позволяет быстро устранить рефлюкс. Данная про-
цедура малоинвазивна, краткосрочна по выполнению, 
не требует длительного пребывания пациента в стаци-
онаре, выгодна с экономической точки зрения, а самое 
главное – освобождает многочисленных пациентов 
детского возраста от тяжелого и сложного хирурги-
ческого вмешательства. В тех случаях, когда после 
повторной эндоскопической коррекции, наблюдается 
рецидив рефлюкса, на наш взгляд, целесообразно про-
вести эндоскопическую коррекцию в двух проекциях, 
либо выполнить оперативное вмешательство.
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ВЛИЯНИЕ СТАРТОВОЙ ЭНТЕРАЛЬНОЙ ДИЕТЫ НА СПОСОБНОСТЬ 
КИШЕЧНИКА К ОБЕСПЕЧЕНИЮ ЭНЕРГОПОТРЕБНОСТИ У ДЕТЕЙ 
НАХОДЯЩИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ

Цель исследования.Сравнить эффективность двух методов возобновления энтерального питания 
у детей находящихся в критическом состоянии.
Материалы и методы исследования. Исследование проводилось методом подбора пар в двух педиа-
трических отделениях анестезиологии-реанимации. В основную группу включено 25 детей, которым 
в качестве стартовой диеты назначали энтеральную диету с элементным составом. Контрольную 
группу составили 25 детей, которым назначалась мономерная стартовая диета, состоящая из глю-
козы и электролитного раствора.
Результаты исследования. Пациенты в основной группе обеспечивали большую часть энергопотреб-
ности за счет энтеральных калорий по сравнению с контрольной группой, как в начале, так и в конце 
исследования, р < 0,001. Достижение энтеральной автономии составило 9% в основной группе и 1% 
в контрольной, р = 0,011. Пациенты, получившие в качестве стартового продукта элементную 
диету, в последующем лучше усваивали стандартную диету. К окончанию исследования в основной 
группе дети усваивали 58 [49;73] ккал/кг/сутки, в то время как в контрольной группе 20 [12;54] ккал/
кг/сутки, р < 0,001.
Заключение. Назначение продуктов с элементным составом в качестве стартовых диет позволяет 
положительно влиять на способность кишечника к обеспечению энергопотребности и лучшей адап-
тации к стандартным диетам в последующем.
Ключевые слова: энтеральное питание, гастроинтестинальная недостаточность, дети.

Актуальность проблемы . Среди педиатрических 
пациентов интенсивной терапии одной из важных про-
блем была и остаётся проблема желудочно-кишечных 
расстройств [1, 3, 8]. Система пищеварения у детей 
страдает одной из первых при любом критическом 
состоянии. На сегодняшний день взаимосвязь между 
выраженностью гастроинтестинальных расстройств 
и выживаемостью научно доказана и не подлежит 
сомнению [5, 6]. Развитие дисфункции пищеварения 
влияет, не только на выживаемость, но и на продолжи-
тельность лечения в отделении интенсивной терапии 
что, несомненно, увеличивает его стоимость [4, 5, 7]. 
Включение желудочно-кишечного тракта в процесс 
пищеварения является сложной, растянутой во вре-
мени задачей, во время выполнения которой, часто 
приходится сталкиваться с развитием осложнений 
и неудач [2, 9, 10]. Одной из таких неудач является 
непереносимость продукта, используемого для 
проведения энтерального питания, которую часто 
связывают с качеством самого продукта, особенно-
стями его хранения, приготовления и введения. Тем 
не менее, не стоит забывать, что в критическом со-
стоянии повреждается кишечный эпителий, который 
в процессе введения трофического питания должен 
восстановиться и обеспечить пищеварительную функ-
цию в последующем. Основываясь на патофизиологии 
повреждения кишечного эпителия при критическом 
состоянии, можно предположить, что наиболее подхо-

дящим продуктом для трофического питания в остром 
периоде является продукт с элементным составом. 
Полимерные диеты требуют ферментации, которая 
не всегда возможна при повреждении эпителия. 
Часто назначаемые мономерные диеты не содержат 
должного количества питательного субстрата для 
восстановления эпителия. В настоящее время диеты 
с элементным составом используются как препараты 
второй линии, при неэффективности полимерных 
формул, несмотря на их теоретическое преимущество.

Цель исследования . Сравнить эффективность двух 
методов возобновления энтерального питания у де-
тей, находящихся в критическом состоянии.

Материалы и методы . Исследование проводилось 
методом подбора пар в двух педиатрических отделе-
ниях анестезиологии-реанимации. Средний возраст 
исследуемой популяции составил 5 [3; 12] месяцев. 
В основную группу включено 25 детей, которым 
в качестве стартовой диеты назначали энтеральную 
диету с элементным составом. Контрольную группу 
составили 25 детей, которым назначалась мономерная 
стартовая диета, состоящая из глюкозы и электролит-
ного раствора. Группы были сопоставимы по возрасту, 
заболеванию, тяжести состояния и времени введения 
стартовой диеты. В процессе адаптации к энтераль-
ному питанию пациенты обеих групп переводились 
на полимерные продукты энтерального питания 
идентичные по составу и основным характеристикам. 
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Tretyakova E. P., Suchkov D. V., Shen N. P.

INFLUENCE OF STARTING ENTERAL DIET ON THE CAPABILITY OF BOWELS FOR THE GUARANTEE 
OF ENERGY REQUIREMENTS IN THE CHILDREN OF CRITICAL ILLNESS

Aim. To compare the two methods of enteral nutriti on resumpti on in criti cally ill children.
Materials and methods. The study was conducted in two pediatric anesthesiology and intensive care units by 
the method of pair selecti on. The basic group included 25 children who were prescribed an enteral feeding with 
elemental compositi on as a starti ng nutriti on. The control group consisted of 25 children supplied with a mono-
meric starti ng nutriti on composed of electrolytes and glucose soluti on.
Results. Pati ents in the basic group provided most of the energy by enteral calories in comparison with the 
control group both at the beginning and at the end of the study, р < 0,001. Enteral autonomy achievement was 
in 9% of pati ents in the basic group and it was 1% in the control group, р = 0,011. Pati ents with an elementally 
enteral nutriti on showed up bett er uptake of standard enteral feeding later. By the end of the study the basic 
group pati ents were able to uptake 58 [49;73] kcal/kg/day, while the energy uptake of the control group was 20 
[12;54] kcal/kg/day, р < 0,001.
Conclusion. The prescripti on of products with elemental compositi on as a starti ng enteral nutriti on positi vely infl u-
ences on an intesti nal ability to fulfi ll energy uptake and leads to the bett er adaptati on to standard nutriti on later.
Keywords: enteral nutriti on, gastrointesti nal failure, pediatrics.

Исследование проводилось до 5-х суток от момента 
назначения стартовой диеты. В качестве основной 
контрольной точки изучалось количество калорий, 
получаемых пациентами путём энтерального питания 
к 5-м суткам исследования и достижение энтеральной 
автономии.

Результаты обсуждение . Объём стартовой диеты 
основной группы был практически в 2 раза больше 
и составил 2,7 [1,4; 5,6] мл/кг по сравнению с кон-
трольной где объём стартовой диеты был 1,5 [1,0; 2,3] 
мл/кг массы тела, р < 0,001. Калорийность стартовой 
диеты основной группы составила 2,5 [1,0; 5,0] ккал/
кг. Стартовая диета контрольной группы практически 
не обладала питательными свойствами, так как её 
калорийность составила 0,02 ккал/кг массы тела. 
Через сутки от момента назначения стартовой диеты 
большая часть основной группы продолжали получать 
элементную диету, объём которой был увеличен. В ди-
намике количество детей, получающих элементную 
диету, уменьшилось, тем не менее к 5-м суткам на-
блюдения половина пациентов основной группы по-
прежнему получали элементную диету. Стандартная 
диета была назначена 12% детей основной группы 
уже в конце 1-х суток, в динамике количество детей, 
получающих стандартную диету, в основной группе 
увеличилось до 42 процентов. У 12% энтеральное пи-
тание было отменено уже в первые сутки от его начала 
и ещё 4% были переведены на глюкозо-электролитный 
раствор, поэтому общее количество отмены стартовой 
диеты в основной группе составила 16 процентов. 
В динамике доля пациентов, не получающих питание 
в основной группе, уменьшилось до 8 процентов. 
Частота назначения различных продуктов питания 
в основной группе представлена на рисунке 1.

Большая часть пациентов контрольной группы на-
чали получать стандартную энтеральную диету уже 
к концу первых суток от момента назначения стар-
товой диеты, но в последующие сутки их количество 

сократилось на 8% и составило 68% к окончанию ис-
следования. Кроме этого, 9% детей были переведены 
на элементную диету в связи с непереносимостью 
стандартной. Количество пациентов, у которых эн-
теральное питание было отменено полностью было 
выше в контрольной группе, хотя различия были недо-
стоверными, р = 0,08. Частота назначения различных 
продуктов питания в основной группе представлена 
на рисунке 2.

Рис . 1 . Частота назначения различных продуктов питания в основной 
группе

Рис . 2 . Частота назначения различных продуктов питания в основной 
группе
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Пациенты основной группы лучше усваивали эн-
теральное питание и обеспечивали большую часть 
энергопотребности за счет энтеральных калорий 
по сравнению с контрольной группой. Причём лучшая 
переносимость питания в основной группе отмечалась 
как в начале, так и в конце исследования. Различия 
в группах были статистически достоверными, р < 0,001 
в начале исследования, p = 0,04 при окончании ис-
следования. Показатель индекса количества питания 
в группах на 1-е и 5-е сутки исследования представлен 
на рисунках 3 и 4.

Рис . 3 . Индекс количества питания в основной и контрольной группе 
на первые сутки исследования

Рис . 4 . Индекс количества питания в основной и контрольной группе 
на пятые сутки исследования

Прирост объёма энтерального питания происходил 
значительно быстрее в основной группе, в результате 
обеспечение более половины энергопотребности 
за счёт энтерального питания происходило значитель-
но быстрее (р < 0,001). Анализ времени достижения 
объёма энтеральногопитания, обеспечивающего бо-
лее 50% энергопотребности представлен на рисунке 5.

Доля пациентов способных усвоить 100% объём 
питания составил 9% в основной группе и 1% в кон-
трольной, р = 0,011. Хотелось бы отметить, что па-

циенты, получившие в качестве стартового продукта 
элементную диету, в последующем лучше усваивали 
стандартную диету. Так к окончанию исследования 
42% детей основной группы получающие стандарт-
ную диету в среднем усваивали 58 [49; 73] ккал/кг/
сутки, в то время как в контрольной группе 68% детей 
получающих стандартную диету усваивали только 20 
[12; 54] ккал/кг/сутки, р < 0,001.

Рис . 5 . Сравнение времени достижения объёма энтерального-
питания обеспечивающего более 50% энергопотребности 
в основной и контрольной группе

Заключение . Назначение продуктов с элементным 
составом в качестве стартовых диет позволяет по-
ложительно влиять на способность кишечника к обе-
спечению энергопотребности и лучшей адаптации 
к стандартным диетам в последующем. Полученные 
данные свидетельствуют о преимуществе элементных 
диет в обеспечении энергопотребности перед глюко-
зо-электролитным раствором несмотря на то, что боль-
шинство детей, получивших глюкозо-электролитный 
раствор качестве стартового питания, в последующем 
получали стандартные энтеральные диеты.
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МАУЗ Детская ГКБ № 8, г. Челябинск

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ И РЕЗУЛЬТАТЫ ОБРАЩАЕМОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ В ПРИЁМНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ДЕТСКОЙ 
ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ

Цель. Исследование уровня, структуры и динамики заболеваемости при обращении в приёмное от-
деление детской больницы пациентов, не нуждающихся в госпитализации.
Материал и методы. Исследование проводилось на базе двух детских городских больниц г. Челябинска, 
анализировались уровень, структура и динамика причин обращения в приёмный покой. В качестве ис-
точника получения информации использовались «Журналы учёта приёма больных и отказов в госпи-
тализации» форма 001/у приёмных отделений больниц за период с 2008 по 2017 годы.
Результаты. За десятилетний период наблюдения отмечается восьмикратный рост обращений 
по поводу заболеваний – с 6,3 случаев на 1000 детского населения в 2008 году до 48,0 случаев в 2017 году. 
В структуре ургентной заболеваемости, зарегистрированной при оказании помощи в приёмном от-
делении, 97,0% приходится на болезни органов дыхания, инфекционные заболевания и отравления. 
Прогноз обращений в приёмное отделение, до 2020 года свидетельствует о росте до 53,3 случаев 
на 1000 детского населения. 
Выводы. Необходимо предусмотреть оплату посещений в приёмное отделение по тарифам, согла-
сованным Территориальным фондом обязательного медицинского страхования с учётом проведения 
дополнительных исследований. Требуется открытие «Палаты досуточной госпитализации» для 
сложных случаев диагностики с самостоятельным тарифом по ОМС.
Ключевые слова: ургентная помощь, приёмное отделение, заболеваемость по обращаемости, ско-
рая и неотложная медицинская помощь.

Введение . Дети являются группой повышенного 
медико-социального риска в связи с особенностями 
развития, характеризующимися быстрым переходом 
острых форм заболевания в рецидивирующие и хро-
нические, с резким усугублением патологического 
процесса [6]. Именно эта особенность течения патоло-
гических процессов у детей создаёт дополнительные 
требования к оперативности экстренных медицинских 
служб – скорой и неотложной помощи. В настоящее вре-
мя всё более широкое распространение получает новая 
форма обращения за ургентной помощью. Родители, 
имевшие ранее опыт общения с сотрудниками ско-
рой и неотложной помощи, которым для постановки 
диагноза потребовалась транспортировка больного 
ребёнка в приёмное отделение детской больницы, при 
следующем случае заболевания ребёнка предпочитают 
самостоятельно доставлять пациента в приёмный покой 
больницы. В подавляющем большинстве случаев по-
мощь оказывается без последующей госпитализации [5].

Цель . Исследование уровня, структуры и динамики 
ургентной заболеваемости при обращении в приём-
ное отделение детской больницы пациентов, не нуж-
дающихся в госпитализации.

Материал и методы . В качестве базы исследования 
взяты МУЗ «Детская городская клиническая больница 
№ 8» и МУЗ «Детская городская клиническая больница 
№ 9», которые обслуживают детское население терри-
ториально обособленного Металлургического района 
г. Челябинска, (в 2017 году больницы объединены 

в одну медицинскую организацию – МУЗ «Детская 
городская клиническая больница № 8»).

Численность прикреплённого детского контингента 
за десятилетний период изменялась незначительно, 
в пределах 23,4 тыс. – 26,5 тыс. детей в возрасте от 0 
до 17 лет. В качестве источника получения информа-
ции использовались «Журналы учёта приёма больных 
и отказов в госпитализации» форма 001/у приёмных 
отделений больниц за период с 2008 по 2017 годы. 
На каждого пациента в журнале содержатся – паспорт-
ные данные, анамнез заболевания, status presents 
и результаты лабораторных исследований (по необ-
ходимости).

При статистической обработке материала применя-
лись приемы параметрической и непараметрической 
статистики, рассчитывались относительные и средние 
величины. Наличие или отсутствие динамики показате-
лей определялось критерием итераций (Z). Результаты 
иллюстрировались графиками и таблицами.

Результаты . Анализ «Журналов учёта приёма боль-
ных и отказов в госпитализации» приёмных отделений 
детских больниц за десятилетний период выявил 
рост «популярности» с точки зрения родителей этого 
структурного подразделения в оказании ургентной 
медицинской помощи детям, которые по состоянию 
здоровья не нуждаются в госпитализации для облег-
чения своего статуса. Детей, доставляют родители, как 
правило, самостоятельно, не прибегая к вызову скорой 
или неотложной медицинской помощи.
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Tyukov Y. A., Kosymov E. A., Vanin E. U., Dubrovskaya A. M.

RETROSPECTIVE ANALYSIS AND RESULTS OF PATIENTS’ REFERRAL  
TO THE ADMISSIONS DEPARTMENT OF THE CHILDREN’S CITY HOSPITAL

Aim. To investigate the rates, structure, dynamics of morbidity in cases of patients’ visits to the admissions de-
partment of children’s city hospitals without their need to be hospitalized.
Materials and methods. The investigation was conducted on the bases of two Chelyabinsk city children’s hospitals. 
The rates, structure, dynamics, reasons for referral to the admissions department were analyzed. The data of the 
admissions departments of children’s hospitals from 2008 to 2017 obtained from the Patient Registration Form 
Logbook: admissions and hospitalization refusals (form 001/u) were used as information source.
Results. During the 10-years-period the 8–fold increase in the number of referrals due to illnesses was documented 
(from 6.3 cases per 1.000 of children in 2008 to 48.0 cases in 2017). 97% of respiratory diseases, infectious diseases 
and poisonings comprised the cause of urgent hospitalization registered in the admissions departments. Up to 
2020 the increase in the number of referrals to 53.3 cases per 1.000 children transported to hospital admissions 
departments is predicted. 
Conclusions. It is necessary to set prices in advance for hospital admissions department visit according to the fares 
approved by the Territorial Compulsory Medical Insurance Fund, taking into account some additional studies. 
A ward for one-day hospital stay is required for complex diagnostics cases with a specified fare of compulsory 
medical insurance.
Keywords: urgent care, admissions department, referrals due to illnesses, emergency medical care.

Среди детей, поступивших в приёмное отделе-
ние больницы различным путем (по направлению 
территориальной поликлиники, доставленных маши-
ной скорой медицинской помощи или прибывших 
самостоятельно), доля пациентов, получивших ме-
дицинская помощь и при отсутствии показаний для 
госпитализации отправленных домой, возросла за ис-
следуемый период почти в 16 раз с 0,6% в 2008 году 
до 9,4% в 2017 году.

Причём каждый девятый из них обратился в при-
ёмный покой самостоятельно, минуя обращение 
в скорую и неотложную помощь. Кроме этого ещё 1,4% 
детей в среднем за десятилетний период наблюде-
ния получили простые рекомендации и были так же 
отправлены домой. Доля же госпитализированных 
таким образом за этот период сократилась с 98,9% 
до 85,1% детей. За весь период наблюдения отмеча-
ется восьмикратный рост обращений в приёмное от-
деление по поводу заболеваний детей – с 6,3 случаев 
на 1000 детского населения в 2008 году до 48,0 случаев 
в 2017 году (табл. 1). Наибольший рост обращаемости 
родителей с заболевшими детьми в приёмный покой 
за медицинской помощью отмечается в последние 
три года. Достоверный (Z < Z05) рост заболеваемости 
по обращаемости в приёмный покой происходит с 8,7 
случаев на 1000 детского населения в 2014 году до 27,1 
случаев в 2017 году.

Прогнозирование уровня заболеваемости, ре-
гистрируемой при самостоятельном обращении 
с больными детьми в приёмное отделение больницы, 
свидетельствует, что эта тенденция будет нарастать 
и достигнет к 2020 году 53,3 случаев на 1000 детского 
населения (рис. 1).

В структуре ургентной заболеваемости, зареги-
стрированной при оказании медицинской помощи 
в приёмном покое, 97,0% приходится на три класса 

болезней (рис. 2). Первое место в течение всего пери-
ода наблюдения занимали болезни органов дыхания, 
что составило более половины самостоятельных обра-
щений в приёмное отделение. За период наблюдения 
уровень заболеваемости по данному классу, не смотря 
на значительные колебания в отдельные годы, досто-
верно вырос (Z < Z05) в 11,4 раза. Ведущей патологией, 
составляющей в среднем за период исследования 
80,5%, является острая респираторная инфекция, резко 
обострившимся лихорадочным синдромом.

Таблица 1
Характеристика заболеваемости по обращениям 

в приёмное отделение детской больницы в динамике 
за десятилетний период (на 1000 детского населения)

Классы болезней 
по МКБ-10 2008 2010 2012 2014 2015 2016 2017

Класс I. Некоторые 
инфекционные и па-
разитарные болезни 
(А00-В99)

2,3 2,3 3,9 2,5 10,8 15,1 12,0

Класс VI. Болезни нерв-
ной системы (G00-99). 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 -

Класс IX. Болезни систе-
мы кровообращения 
(I00-99)

- - - 0,1 - 0,2 -

Класс X. Болезни орга-
нов дыхания (J00-99) 2,8 4,2 7,8 4,9 13,4 15,3 31,9

Класс XI. Болезни 
органов пищеварения 
(K00-93)

0,1 0,1 0,1 - - - -

Класс XII. Болезни кожи 
и подкожной клетчатки 
(L00-99)

0,1 0,1 - - - - -

Класс XIII. Болезни кост-
но-мышечной системы 
(M00-99)

- - - - - - 0,2

Класс XIV Болезни 
мочеполовой системы 
(N00-99)

- - 0,1 - - - 0,2

Класс XIX Травмы, от-
равления (S00-T98). 0,9 0,8 0,8 1,0 2,8 3,3 3,7

Всего 6,3 7,6 12,8 8,7 27,1 34,1 48,0
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Рис . 2 . Структура обращаемости в приёмное отделение детской 

больницы по поводу заболеваний (в % к итогу)

Каждый третий случай (32,9%) связан с инфекцион-
ными заболеваниями, не требующими стационарного 
лечения. За изучаемый период уровень инфекци-
онной заболеваемости, не смотря на значительные 
колебания по годам, достоверно вырос (Z < Z05) в 5,2 
раза. Ведущей причиной обращения (86,4%) являются 
кишечные инфекции.

В среднем каждый десятый случай (9,2%) обраще-
ния с больным ребёнком в приёмный покой связан 
с классом «Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин».

Динамика заболеваемости по этому классу болез-
ней характеризуется достоверным (Z < Z05) ростом в 4,1 
раза за десять лет. Более 95,0% случаев обращений 
связаны с бытовыми отравлениями детей лекарствен-
ными препаратами.

В единичных случаях обращения за медицинской 
помощью в приёмное отделение больницы связаны 
с заболевания нервной костно-мышечной и мочепо-
ловой системы, болезнями систем кровообращения 
и пищеварения, а также кожи и подкожной клетчатки.

При исследовании сезонности и времени суток 
самостоятельного обращения в приёмное отделение 
с заболевшими детьми, не требующими госпитали-
зации, установлено, что в 91,5% случаев обращения 
были в вечернее или ночное время. В среднем по 3,4 
случая за сутки. Минимум обращений (50-60 случаев) 
приходится на май – июль. С августа по апрель уро-
вень обращений в приёмный покой равномерный 
и по месяцам достоверно не различается (от 111-131 
случаев обращений в месяц). Различия только в доле 

ведущих причин для обращений. 
Так на август и сентябрь при-
ходится максимум обращений 
по поводу кишечных инфекций 
с минимумом ОРЗ. Зато с октября 
по апрель доля ОРЗ среди причин 
обращения за медицинской по-
мощью максимальна и примерно 
равна (60,1-66,1%).

Анализ возрастного распреде-
ления детей показал, что в сред-
нем за весь период исследования 
80,1% приходится на возраст 
старше 10 лет. Каждый десятый 

ребёнок, получивший медицинскую помощь в приём-
ном покое, был в возрасте от 7 до 10 лет. И примерно 
поровну представлены возрастные группы 0-3 года 
(4,9%) и 4-6 лет (5,0%).
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Рис . 3 . Распределение обращений в приёмный покой с больными 

детьми, не требующими госпитализации (абс. число)

Согласно «Положению о Приёмном покое» (2018) 
разрабатываемым каждой медицинской организаци-
ей на основе Приказа МЗ РФ № 952 от 20.05.2015 года 
«Об организации работы приёмного отделения» 
оказание медицинской помощи больным детям, за-
ведомо не нуждающимся в госпитализации, не входит 
в непосредственную задачу приёмного отделения 
больницы [2, 4].

Конечно, случаи обращения с детьми в приёмное 
отделение больницы по поводу заболеваний подразу-
меваются, но в последние 3-5 лет инициированные 
родителями обращения превращаются в систему.

Учитывая численность детского населения 
в Металлургическом районе 25-26 тыс. человек, общее 
число посещений приёмного отделения больными 
детьми, не нуждающимися в госпитализации, при ус-
ловии, что при каждом заболевании будет лишь одно 
посещение, уже в 2017 году достигает 1249 случаев. 
А в дальнейшем, согласно прогнозам, число посеще-
ний будет только расти. Всё это происходит на фоне 

y = 3,653e0,2061x
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Рис . 1 . Прогноз уровня заболеваемости по обращениям в приёмное отделение детской 
больницы до 2020 года (на 1000 детского населения)
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штатного расписания приемного отделения, не рассчи-
танного на оказание подобной «ургентной» помощи.

Вводить какие-либо ограничения на распростране-
ние данной формы медицинской помощи невозможно 
по целому ряду причин. Во-первых, отказ в оказании 
медицинской помощи является уголовно наказуемым. 
Во-вторых, консультация в приемном отделении всегда 
обеспечивается высококвалифицированными специ-
алистами с привлечением лабораторной и диагности-
ческой служб стационара, нет ограничения по времени 
приёма и есть возможность понаблюдать пациента, 
в отличие от специалистов скорой или неотложной 
медицинской помощи, что позволяет объективно 
оценить состояние ребёнка и принять решение о це-
лесообразности госпитализации.

Выводы . Сложившаяся ситуация требует принятия 
организационных решений, связанных с дополни-
тельной нагрузкой и учётом занятости дежурного 
персонала и работников приёмного отделения. Объем 
работы в обеспечении приема 1249 посещений в год 
соответствует 0,25 ставки педиатра в поликлинике, 
но в приёмном покое врач тратит на пациента больше 
времени (с учётом интерпретации результатов, про-
ведённых ex tempera исследований), чем врач на при-
ёме. Необходимо предусмотреть оплату посещений 
в приёмное отделение по тарифам, согласованным 
Территориальным фондом обязательного медицин-
ского страхования с учётом проведения дополнитель-
ных исследований.

Реальный опыт оказания медицинской помощи 
в приёмном отделении детской больницы требует 
открытия «Палаты досуточной госпитализации» для 
сложных случаев диагностики с самостоятельным 
тарифом по ОМС.

Подобное начинание – это не только правильное 
организационное решение при сложных случаях диа-
гностики, но и оптимизация финансовых затрат ОМС, 
связанная с краткосрочной госпитализацией детей 
с целью верификации диагноза и возможной недо-
оценкой тяжести состояния ребенка. Если речь идет 
об инфекционном профиле госпитализации ребёнка, 
то возникает угроза возникновения инфекционных 
заболеваний [1].
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Хвощ Р. Н., Макарова О. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

КОММУНИКАТИВНЫЙ АСПЕКТ УПОТРЕБЛЕНИЯ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЛЕКСИКИ В РЕЧИ МЕДИКОВ

Объектом данного исследования является профессиональная медицинская лексика, функциональный 
потенциал которой в науке до конца не определён, в связи с чем возникает ряд вопросов, связанных 
с фиксацией терминологической лексики в словарях. Наша цель – провести дихотомию внутри синони-
мических рядов, единицы в которых описывают общее понятие, но отличаются сферой употребления, 
стилистической окраской, функцией. Для эффективной коммуникации в рамках медицинского дискурса 
врачу нужно четко понимать, какую языковую единицу использовать: термин, профессионализм или 
профессиональный жаргонизм. В статье описываются особенности этих единиц, правильный выбор 
которых в профессиональной деятельности позволяет грамотно обозначать научные понятия и по-
нимать, как можно ускорить общение, оперативно и лаконично выразить мысль, что способствует 
достижению наибольшего эффекта не только в процессе коммуникации, но и в сложной, граничащей 
с большими рисками для жизни пациента, деятельности.
Кроме этого, в данном исследовании нами рассматривается номинативный аспект медицинской терми-
нологической лексики. Медицинская речь образна и одно и то же понятие обозначается учёными в виде 
различных терминологических номинаций. В связи с этим в статье предложена попытка дифференциа-
ции различных наименований: «метафоры-термина» или «медицинской метафоры»/«метафорического 
медицинского термина»/«медицинского фразеологизма».
Ключевые слова: медицинский термин, профессионализм, профессиональный жаргонизм, метафо-
ры-термины.

Речь медицинских работников в последнее время 
все чаще привлекает внимание многих исследова-
телей [1, 4, 9, 12, 21, 23, 24, 29], которые отмечают, 
что провести границы между компонентами про-
фессиональной речи не всегда возможно ввиду 
особенностей, присущих этой области человеческой 
деятельности. Кроме того, язык врача не только 
терминологически сложен, но и довольно образен 
(вирусный пейзаж, бред величия, тигровое сердце), 
чувственные знания перекликаются в речи медика 
с рациональными смыслами. «Никакая другая область 
человеческой деятельности настолько не нуждается 
в установлении диалога научной и наивной картины 
мира, как практическая медицина с ее постоянным 
общением специалистов и неспециалистов по поводу 
лечения заболеваний» [5].

Обращение к лингвистическому аспекту речи меди-
ков актуально ещё и потому, что со времен античности 
медицинские работники понимали важность речевого 
воздействия на душу больного: «Medice, cura aegrotum, 
sed non morbum!» (Врач, лечи больного, а не болезнь). 
В высказывании, приписываемом Гиппократу, говорит-
ся о личностном подходе к пациенту.

Современная медицинская речь – многогранное 
явление, включающее в себя единицы, совершенно 
разные по стилистической окраске, функции, семан-
тике. Так, мы обратили внимание на тот факт, что для 
обозначения одного и того же заболевания в меди-
цинской речи используются различные номинации, 
причем определение статуса этих единиц в пределах 
одного синонимического ряда представляется нам 
весьма проблематичным. Маджаева С. И., Коровина Я. 

также отмечают, что в современных медицинских 
словарях нет указания на правила речевого употре-
бления термина, словари удалены от сферы общения 
[13, с.181; 8, с. 32].

Обращаясь к материалам энциклопедического сло-
варя медицинских терминов, находим: «стенокардия 
(stenocardia; син.: angina pectoris, Гебердена болезнь, 
грудная жаба) – форма ишемической болезни сердца, 
характеризующаяся приступами ангиозной боли» [30]. 
В словарной статье каждого из названных терминов 
в отдельности есть также отсылка к главному понятию, 
доминанте в этом ряду, – «стенокардия», при этом если 
в одном случае отмечается, например, что «Гебердена 
болезнь» [30] – устаревшее название, то у остальных 
синонимов пометы отсутствуют. «Функциональные 
варианты находят своеобразное преломление в речи 
врача и пациента и подвержены специфической 
семантической и прагматической модификации 
в зависимости от ситуации и контекста», – пишет 
С. И. Маджаева [12].

Анализ научно-популярных статей с целью опреде-
ления функциональных особенностей этого термина 
тоже неоднозначен. В статье про заболевание сердца 
находим: «Больные, у которых грудная жаба, знают ее 
симптомы»; «При грудной жабе нитроглицерин или 
другие сосудорасширяющие средства всегда должны 
быть под рукой!», «Рекомендуется принимать при 
стенокардии лекарства заранее»; «… в ряде случаев 
стенокардия, или грудная жаба, развивается при от-
сутствии атеросклероза в результате ангиоспазма, воз-
никающего при преходящем избыточном сокращении 
мышц сосудистой стенки» [28]; «Необходимо … объяс-
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нить алгоритм действий в случае развития ангинозного 
приступа»; «При развитии обострения грудной жабы 
необходимо оказать незамедлительную помощь» [7]. 
В данных высказываниях использование лексем, от-
носящихся к понятию «стенокардия», характеризуется 
желанием автора избежать тавтологии, сделать речь 
более понятной. Однако приходится констатировать, 
что сочетание «грудная жаба» не будет являться про-
фессионализмом, так как используется медиками 
не только в речи с коллегами, в узком кругу, но и как 
образное выражение, имеющее чувственное ядро, 
что позволяет более предметно представить адресату 
характер заболевания.

Изучение историй болезни показало, что в анам-
незе пациента используется только вариант «стено-
кардия», следовательно, номинация «грудная жаба» 
имеет окраску, что обусловлено процессом метафо-
ризации при создании данного терминологического 
сочетания. Этот факт и вышеуказанные особенности 
обусловливают включение сочетания «грудная жаба» 
в ряд профессиональных жаргонизмов [25], для ко-
торых характерны экспрессивность, фамильярность, 
эмоциональность, стилистическая сниженность, ис-
пользование новых словообразовательных моделей, 
«частое употребление упрощённых (сокращённых, 
укороченных или образных) слов» [18].

В связи со сказанным возникает еще один нере-
шенный вопрос: как квалифицировать словосочета-
ния, типа: «ножка пучка Гиса», «печеночные ладони», 
«сосудистые звездочки». Имеется достаточное коли-
чество работ, в которых такого рода наименования 
именуют «метафорой-термином» или «медицинскими 
метафорами» [6], «метафорическими медицинскими 
терминами») [26], «медицинскими фразеологизмами» 
[15].

Вопрос о включении терминологических образо-
ваний в состав фразеологии был впервые поставлен 
В. В. Виноградовым. Исследователь включает в состав 
фразеологических единств также и словесные группы, 

являющиеся терминами, например, вопросительный 
знак, карета скорой помощи, прямая кишка и т. п. 
Включение целостных словесных групп, являющихся 
терминами, в область фразеологии ученый объясняет 
тем, что «прямое, логически оправданное отношение 
термина к обозначаемому им предмету или понятию 
создает неразрывность фразовой структуры, делает 
соответствующую словесную группу эквивалентом 
слова» [3].

Считаем, что составные медицинские термины как 
особую группу фразеологических оборотов можно вы-
делять лишь тогда, когда фразеологизмы рассматрива-
ются с экспрессивно-стилистической точки зрения. Мы 
согласны с Т. Ю. Назаровой в том, что «в таком случае 
они могут быть противопоставлены межстилевым 
и разговорно-бытовым фразеологизмам, поэтическим 
фразеологизмам и фразеологизмам-арго» [16].

С одной стороны, эти терминологические сочета-
ния действительно являются воспроизводимыми еди-
ницами речи, им присуща образность и целостность 
значения, но, с другой стороны, сфера применения 
этих выражений – медицинский дискурс – связана 
с процессами номинации, а значит, квалифицировать 
такие словосочетания как фразеологизмы не совсем 
верно.

Дополнительные коннотативные оттенки смысла 
появляются в тех случаях, когда в основу термина 
ложится художественный образ. Если сравнить анато-
мические термины: малый сальник желудка, головка 
ребра, крыло кости – с клиническими: мания весёлая, 
мания гневливая – то во второй группе присутствует 
не только образный компонент значения, но и оце-
ночный, и эмотивный. Вслед за С. В. Лебедевой, 
О. С. Зубковой [10], мы считаем, что данные наи-
менования являются терминами-метафорами, 
к тому же эти составные наименования включаются 
в словарь медицинских терминов. Под медицинской 
метафорой-термином понимается рожденное в про-
фессиональном дискурсе индивидуально созданное 
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и закрепленное словарной статьей словосочетание, 
состоящее из слова из медицинского дискурса и лек-
семы литературного языка. Например: тело и хвост 
поджелудочной железы, перстневидный рак, слепая 
кишка, кивательная мышца, природные киллеры и др.

Контент-анализ терминов-метафор позволил нам 
структурировать их по группам, в основе которых ле-
жат различные понятия: 
1) антропонимы и теонимы: 

а) упоминание мифологических героев (Адамово 
яблоко, Аммонов рог, синдром Протея, ожере-
лье Венеры); 

б) включение сверхъестественных существ (син-
дром оборотня, болезнь вампира, люди-химе-
ры); 

в) указание на литературных персонажей (сидром 
спящей красавицы, синдром Алисы в стране 
чудес, синдром Питера Пэна); 

г) отсылка к именам ученых (Боткина шум куз-
ницы); 

2) цветовые характеристики (болезнь белых пятен, 
розовый лишай, розовая болезнь); 

3) зоонимы (заячья губа, болезнь зеленых марты-
шек, слоновая болезнь, синдром кошачьего крика);

4) названия насекомых (синдром бабочки); 
5) географические понятия (географический язык, 

пятнистая лихорадка скалистых гор, болезнь 
Кьясанурского леса); 

6) механизмы (болезнь джипа); 
7) объекты вкусового восприятия (болезнь кленового 

сиропа); 
8) психические нарушения (бредовая кристаллиза-

ция, сонная болезнь); 
9) названия минералов (мраморная болезнь); 
10) геометрические фигуры (борозда гребня пирами-

ды). 
Так, исследователи выделяют от 10 до 12 когнитив-

ных сфер-источников образности, устанавливающих 
традиционные метафорические отношения: «проек-
ции пространственных образных схем, схемы формы, 
цвета, размера, действия» [17, 20, 22, 27].

Функции, которые выполняют метафоры-терми-
ны, различны: фиксация новых научных результатов; 
способность кратко и ясно дублировать и пояснять 
иноязычные эквиваленты, делая их восприятие более 
доступным; перифразирование и эвфемизация при 
наименовании различных заболеваний с целью сокры-
тия истинного смысла или придания высказыванию 
более нейтрального, смягчающего оттенка, например: 
трисомия, или тройная хромосома – генетическая 
патология, рак – карцинома, опухоль.

Подобные терминологические сочетания, по-
хожие на медицинское заключение, призваны снять 
эмоциональную напряженность и помочь взглянуть 
на вещи с более оптимистической точки зрения: то, 
о чем не говорится прямо, либо просто не существует, 
либо перестает быть страшным, значит, есть надежда, 
что болезнь носит временный характер.

Заключение . Таким образом, терминологические 
сочетания, в основе которых лежит слово из языка 
медицины и слово из литературного языка, – это 
метафоры-термины. Такие медицинские метафоры-
термины не только обладают системными свойствами: 
вступают в синонимические, гиперо-гипонимические 
отношения, но и имеют свои особенности: образное 
переосмысление понятия, коннотативные признаки 
значения, определенный функциональный потенциал, 
который реализуется в зависимости от ситуации и за-
дач говорящего.

В связи с тем, что речь медика постоянно обнов-
ляется в силу стремительного развития технологий, 
поиска новых способов лечения и разработки уни-
кальных препаратов, словарь не успевает фиксировать 
все эти изменения. К тому же многие из медицинских 
справочников созданы довольно давно, а значит, 
не всегда отвечают требованиям современности. 
Именно поэтому, несмотря на хорошо разработанный 
терминологический аппарат в медицине, у носителей 
языка профессиональной коммуникации довольно 
часто возникают ошибки в употреблении некоторых 
лексических групп, в частности, при выборе необхо-
димой лексемы из области терминологической и про-
фессиональной лексики.

Следовательно, когда у врача возникает ряд затруд-
нений: нужно ли использовать в речи только термин 
«алкогольный делирий», или сочетание «белая горяч-
ка», или профессиональный жаргонизм «белочка», – 
то он стремится найти ответ в лексикографических 
справочниках. В какой ситуации можно употребить 
одно из этих слов, что влияет на ситуацию выбора 
и какие оттенки смысла имеет каждая из указанных но-
минаций – все эти вопросы касаются коммуникативной 
компетенции представителя медицины. Основной же 
критерий разграничения этих понятий связан с отно-
шением к границам литературного языка.

Соответственно, одна из задач современной ком-
муникативной лингвистики должна быть связана с соз-
данием лексикографических трудов и методических 
пособий, в которых на материале медицинской терми-
нологический лексики будет содержаться информация 
о функциональных, стилистических, ситуационных осо-
бенностях термина. Такого рода пособия способствуют 
расширению коммуникативной компетенции врача, 
который, учитывая ситуацию, тип адресата, задачи 
сообщения, должен правильно осуществлять выбор 
необходимой номинации из ряда близких по значе-
нию терминов. Отсутствие коммуникативных ошибок 
напрямую влияет на эффективность общения врача 
с пациентом и успешность его лечения.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЁЗОМ РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЙ 
ГРАЖДАН, СОСТОЯЩИХ НА УЧЁТЕ В ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНЫХ 
УЧРЕЖДЕНИЯХ ПО ПОВОДУ КОНТАКТА С БОЛЬНЫМИ ТУБЕРКУЛЁЗОМ, 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОФИЦИАЛЬНЫХ СТАТИСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ

Цель. На основе изучения официальных статистических данных установить степени риска по заболева-
нию туберкулёзом среди граждан, состоящих на учёте по поводу контакта с больными туберкулёзом, 
в сравнении с лицами, не состоящими на диспансерном учёте.
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ отчётной формы № 33 «Сведения о больных 
туберкулёзом» по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре за период 1998-2008 и определена 
заболеваемость туберкулёзом среди исследуемых групп пациентов. Сравнение показателей заболе-
ваемости производилось с использованием критериев Краскела-Уолиса и Ньюмана-Кейлса.
Результаты и обсуждение. Контакт с больными бациллярными формами туберкулёзного процесса 
является достоверно значимым критерием риска заболевания туберкулёзом. Семейный (бытовой) 
контакт с больным туберкулёзом достоверно опаснее по риску заболевания туберкулезом, чем про-
фессиональный контакт. В Ханты-Мансийском автономном округе – Югре среди лиц, не состоящих 
на учёте по контакту с больными туберкулёзом, достоверно самый высокий уровень заболеваемости 
туберкулёзом среди взрослых, на втором месте стоят подростки, и самый низкий уровень заболева-
емости отмечается у детей из этой группы.
Выводы. Семейный контакт с больным туберкулёзом опаснее по риску заболевания туберкулезом, 
чем профессиональный контакт. Самый низкий уровень заболеваемости туберкулёзом, состоящих 
на учёте по поводу контакта с больным бациллярной формой туберкулёза у детей, вероятно, являлся 
следствием системы профилактики заболевания туберкулёзом у детей, функционировавшей в ХМАО-
Югре в анализируемом периоде времени.
Ключевые слова: туберкулез, заболеваемости туберкулёзом детей и взрослых.

Введение . Туберкулёз к концу первого десяти-
летия XXI века остаётся одной из основных проблем 
здравоохранения Российской Федерации. Основой 
эпидемиологического процесса инфекционных за-
болеваний, включая туберкулёз, является передача 
болезнетворного агента от больного к здоровому 
человеку. При этом степень опасности контакта с боль-
ным туберкулёзом, определяемая действующим при-
казом Минздравсоцразвития России от 23.03.2003 г. 
№ 109»О совершенствовании противотуберкулёзных 
мероприятий в Российской Федерации» [4], зависит 
от возраста контактирующего и наличия выделения 
Mycobacterii tuberculosis у больного туберкулёзом. Учёт 
заболеваемости туберкулёзом лиц, контактирующих 
с больными туберкулёзом, осуществляется на основе 
данных отчётной формы № 33 «Сведения о больных 
туберкулёзом» [1, 6].

Представляет интерес изучение параметров за-
болеваемости туберкулёзом лиц, состоявших на учёте 
по контакту с больными туберкулёзом из вышеуказан-
ных групп, а также, лиц, не состоявших на учёте по кон-
такту с больными туберкулёзом до выявления у них 
активного туберкулёзного процесса с использованием 
официальных статистических данных. Аналогичных 

исследований на территории Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры ранее не проводилось.

Цель . Изучить данные о заболеваемости туберку-
лёзом лиц, состоявших на учёте по контакту с боль-
ными туберкулёзом и не состоявших на учёте по кон-
такту с больными туберкулёзом до выявления у них 
активного туберкулёзного процесса с использованием 
официальных статистических данных.

Материалы и методы . Данное исследование про-
ведено на основе ретроспективного анализа статисти-
ческих данных по отчётным формам № 33 «Сведения 
о больных туберкулёзом» за период с 1998 года 
по 2008 год по Ханты-Мансийскому автономному 
округу-Югре. Исследуемые показатели заболеваемо-
сти туберкулёзом взрослых, подростков и детей были 
сгруппированы в 9 групп данных в следующем порядке:

Var 1 –заболеваемость туберкулёзом взрослых, 
из числа состоявших на учёте по контакту с больным 
выделяющими микобактерии туберкулёза (МБТ).

Var 2 – заболеваемость туберкулёзом работников 
противотуберкулёзных учреждений.

Var 3 – заболеваемость туберкулёзом взрослых, 
не состоявших на учёте по контакту с больным тубер-
кулёзом.
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Shcarpetkin U. A., Vladimirov A. V., Tarasenco L. L.

TUBERCULOSIS INCIDENCE RATE AMONG VARIOUS CATEGORIES OF CITIZENS SUBJECT 
TO REGULAR MEDICAL CHECK-UPS IN ANTITUBECULOSIS FACILITIES DUE TO HAVING CONTACT 
WITH TUBERCULOSIS PATIENTS ANSLYSED USING OFFICIAL STATISTICS DATA

Aim is to establish on the grounds of official statistics data studies the risk rate of tuberculosis incidence among 
citizens subject to the regular medical check-ups due to having contact with TB patients in comparison to persons 
not subject to the regular dispensary check-ups.
Materials and methods. Retrospective chart review of the reporting form No 33 «Information on Tuberculosis 
Patients’ in Khanty-Mansiyskiy Avtonomnyy Okrug-Yugra for the period of 1998-2008 was performed and inci-
dence rate among the groups of patients under research was defined. The comparison of incidence rates was 
made using Kruskal-Wallis and Newman-Keuls criteria. 
Results and discussion. Having contact with patients with bacillary forms of TB process is a reliably significant 
criterion of the tuberculosis incidence rate. Family-related (home) contact with TB patients is reliably more haz-
ardous according to the TB incidence rate than work-related contact. In Khanty-Mansiyskiy Avtonomnyy Okrug-
Yugra among persons not subject to the regular medical check-ups due to having contact with TB patients the 
highest TB incidence rate is reliably among adults, teenagers take the second place and the lowest incidence rate 
is noted among children from this group. 
Conclusions. Family-related contact with TB patients is more dangerous according to the TB incidence rate than 
work-related contact. The lowest TB incidence rate among persons subject to the regular medical check-ups due 
to contacting with patients having a bacillary form is among children. It is likely to be the consequence of TB 
preventive measures system for children which has been functioning in KhMAO-Yugra during the period analyzed.
Keywords: tuberculosis, TB incidence of children and adults.

Var 4 – заболеваемость туберкулёзом подростков 
из числа состоявших на учёте по контакту с больным 
заразной формой туберкулёза.

Var 5 – заболеваемость туберкулёзом подростков 
состоявших на учёте по контакту с больными туберку-
лёзом, у которых не зарегистрировано выделение МБТ.

Var 6 – заболеваемость туберкулёзом подростков 
не состоявших до выявления у них туберкулёза на учё-
те по контакту с больным туберкулёзом.

Var 7 – заболеваемость детей из числа состоявших 
на учёте по контакту с больным заразной формой 
туберкулёза.

Var 8 – заболеваемость туберкулёзом детей со-
стоявших на учёте по контакту с не бациллярными 
больными.

Var 9 – заболеваемость туберкулёзом детей, не со-
стоявших на учёте по контакту с больным туберкулёзом 
до выявления у них туберкулёза.

При исследовании ставились следующие задачи:
1. Изучить заболеваемость туберкулёзом в исследу-

емых группах.
2. Оценить риск заболеваемости туберкулёзом в ис-

следуемых группах.
Для сравнения показателей заболеваемости ис-

пользовались критерии Краскела-Уолиса и Ньюмана-
Кейлса [2]. Обработка данных производилась с по-
мощью статистических пакетов BIOSTAT (S. A. Glantz, 
McGraw Hill; пер. на русск. яз.: М: Практика, 1998), 
STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., USA, 1984-2001).

Результаты и обсуждение . Анализ полученных 
данных с помощью критериев описательной статисти-
ки приведён в таблице 1.

С целью сравнения исследуемых групп для установ-
ления наличия либо отсутствия параметров заболева-
емости в них проведено их сравнение с использовани-
ем непараметрического критерия Краскела-Уолиса (H). 

Таблица 1
Описательные статистические параметры исследуемых групп

N набл. Минимум Макси-
мум Среднее Стд. откл. Медиана Нижняя 

квартиль
Верхняя 
квартиль

Асимме-
трия Эксцесс

Var 1 11 518,8 2118,5 1582,7 514,24 1717,8 1393,7 2057,8 -1,17 0,7

Var 2 11 100,0 706,7 440,9 219,95 478,2 178,4 670,0 -0,29 -1,4

Var 3 11 86,9 108,5 98,5 6,88 99,1 93,2 104,3 -0,21 -1,0

Var 4 11 496,3 3533,6 1701,0 1016,04 1910,8 668,9 2597,4 0,34 -1,0

Var 5 11 0,0 793,7 167,6 296,05 0,0 0,0 478,5 1,43 0,5

Var 6 11 11,0 47,3 23,25 10,85 20,5 14,3 31,4 1,20 1,1

Var 7 11 0,0 575,7 309,96 179,24 352,1 123,1 462,2 -0,32 -0,9

Var 8 11 0,0 176,4 34,36 62,10 0,0 0,0 92,9 1,61 1,5

Var 9 11 5,8 12,0 7,74 1,63 7,5 7,0 8,0 1,91 5,1
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В качестве нулевой гипотезы использовалось пред-
положение об отсутствии различия показателей за-
болеваемости туберкулёзом в исследуемых группах.

При сравнении групп Var 1, Var 2 и Var 3 получено 
значение H = 26,166 при числе степеней свободы = 2 
(р < 0,001). При сравнении групп Var 3, Var 4 и Var 5 
получено значение H = 21,137 при числе степеней сво-
боды = 2 (р < 0,001). При сравнении групп Var 7, Var 8 
и Var 9 получено значение H = 16,794 при числе степе-
ней свободы = 2 (р < 0,001). Учитывая, что количество 
значений в исследуемых группах достаточно большое, 
для определения наличия различий в исследуемых 
группах возможно сравнение полученного значения 
H с критическими значениями χ2. В нашем случае зна-
чение H во всех трёх сравнениях больше критического 
значения χ2 при уровне значимости α = 0,001. Таким 
образом, нулевая гипотеза об отсутствии различий 
показателей заболеваемости туберкулёзом в иссле-
дуемых группах отвергается. Учитывая, что обнару-
жено различие исследуемых выборок по возрастным 
необходимо установить, в чём состоит это различие. 
С учётом того, что исследуемые выборки равного объ-
ёма для данного исследования использован критерий 
Ньюмана-Кейлса (q) [6].

При стягивающем попарном сравнении данных 
заболеваемости туберкулёзом исследуемых групп 
взрослых установлено следующее: для групп Var 1 – 
Var 2 q = 3,62, для пары Var 2 – Var 3 q = 3,62, для пары 
Var 1 – Var 3 q = 7,23. Полученные значения q сравнива-
емых пар данных было выше критического значения, 
что позволяет говорить о том, что заболеваемость 
туберкулёзом в исследуемых группах населения досто-
верно отличаются друг от друга. При этом наиболее вы-
сокий уровень заболеваемости туберкулёзом в группе 
пациентов, состоявших на учёте по контакту с больным 
выделяющими микобактерии туберкулёза, на втором 
месте – среди работников противотуберкулёзных 
учреждений, и самая низкая среди взрослых, не состо-
явших на учёте по контакту с больным туберкулёзом. 
При сравнении групп данных заболеваемости туберку-
лёзом лиц от 15 до 18 лет (подростки) установлено, что 
для групп Var 4 – Var 5 q = 4,65, для пары Var 5 – Var 6 
q = 2,43. Для пары Var 4 – Var 6 q = 7,08. Полученные 
значения q при сравнении пар Var 4 – Var 5 и Var 4 – 
Var 6 оказались выше критического значения q, что 
позволяет сделать вывод о том, что заболеваемость 
туберкулёзом в группе Var 4 достоверно больше чем 
группах – Var 5 и Var 6. Значение q полученное при 
сравнении групп Var 5 – Var 6 оказалось ниже критиче-
ского значения вследствие чего, принимается нулевая 
гипотеза о равенстве заболеваемости туберкулёзом 
в данных группах.

При сравнении групп данных заболеваемости ту-
беркулёзом лиц от 0 до 14 лет (дети) установлено, что 
для групп Var 7 – Var 8 q = 3,71, для парыVar 8 – Var 9 
q = 2,78. Для пары Var 7 – Var 9 q = 6,49. Полученные 
значения q при сравнении пар Var 7 – Var 8 и Var 7 – 
Var 9 оказались, больше критического значения q, 

что позволяет сделать вывод, что заболеваемость 
туберкулёзом в группе Var 7 достоверно больше чем 
группах – Var 8 и Var 9. Значение q полученное при 
сравнении групп Var 8 – Var 9 оказалось ниже критиче-
ского значения вследствие чего, принимается нулевая 
гипотеза о отсутствии различий заболеваемости тубер-
кулёзом в группах детей, контактирующих с больными 
небациллярными формами туберкулёза и детьми, 
не состоящими на учёте по контакту.

Проведено сравнение заболеваемости туберку-
лёзом групп Var 1, Var 4 и Var 7 с помощью критерия 
Краскела-Уолиса, получено значение H = 20,338 при 
числе степеней свободы = 2 (P < 0,001). Полученное 
значение H больше критического значения χ2 при уров-
не значимости α = 0,05, вследствие чего отбрасывается 
нулевая гипотеза о равенстве данных в исследуемых 
группах. При стягивающем попарном сравнении 
данных заболеваемости туберкулёзом исследуемых 
групп установлено следующее: для групп Var 1 – Var 4 
q = 0,25, для пары Var 1 – Var 7 q = 5,39, для пары Var 4 – 
Var 7 q = 5,64. Значение q полученное при сравнении 
групп Var 1 – Var 4 оказалось ниже критического зна-
чения вследствие чего, принимается нулевая гипотеза 
об отсутствии различий заболеваемости туберкулёзом 
в группах взрослых и подростков, контактирующих 
с больными бациллярными формами туберкулёза. 
Полученные значения q при сравнении пар Var 1 – 
Var 4 и Var 4 – Var 7 оказались, больше критического 
значения q, что позволяет сделать вывод, что заболе-
ваемость туберкулёзом среди взрослых и подростков, 
контактирующих с больными бациллярными формами 
туберкулёза достоверно больше, чем у детей в возрас-
те до 15 лет также состоящими на диспансерном учёте 
по контакту с бактериовыделителями.

Проведено сравнение заболеваемости туберку-
лёзом групп Var 3, Var 6 и Var 9 с помощью критерия 
Краскела-Уолиса, получено значение H = 28,237 при 
числе степеней свободы = 2 (р = 0,000). Полученное 
значение H больше критического значения χ2 при 
уровне значимости α = 0,001, вследствие чего от-
брасывается нулевая гипотеза о равенстве данных 
в исследуемых группах. При стягивающем попарном 
сравнении данных заболеваемости туберкулёзом ис-
следуемых групп установлено следующее: для групп 
Var 3 – Var 6q = 3,8, для пары Var3 – Var9q = 7,51, для 
пары Var 6 – Var 9q = 3,71. Значение q полученное при 
сравнении всех групп больше критического значения, 
что позволяет сделать вывод, что в Ханты-Мансийском 
автономном округе – Югре среди лиц, не состоящих 
на учёте по контакту с больными туберкулёзом, до-
стоверно самый высокий уровень заболеваемости 
туберкулёзом среди взрослых, на втором месте стоят 
подростки, и самый низкий уровень заболеваемости 
отмечается у детей из этой группы.

Заключение:
1. Контакт с больными бациллярными формами ту-

беркулёзного процесса является достоверно значи-
мым критерием риска заболевания туберкулёзом.
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2. Семейный (бытовой) контакт с больным туберку-
лёзом достоверно опаснее по риску заболевания 
туберкулезом, чем профессиональный контакт.

3. Риск заболеваемости туберкулёзом среди детей 
и подростков, состоящих на учёте в противотубер-
кулёзных учреждениях по поводу контакта с боль-
ными небациллярными формами туберкулёза, 
достоверно не отличается от показателей среди 
аналогичных возрастных групп, не состоявших 
на учёте по поводу контакта с больными туберку-
лёзом.

4. При сравнении уровня заболеваемости туберку-
лёзом лиц, состоящих на учёте по поводу контакта 
с больным бациллярной формой туберкулёза 
установлено, что заболеваемость взрослых и под-
ростков (15-17 лет) не отличаются друг от друга, 
но достоверно выше заболеваемости детей из этой 
группы.

5. В Ханты-Мансийском автономном округе – Югре 
среди лиц, не состоящих на учёте по контакту 
с больными туберкулёзом, достоверно самый 
высокий уровень заболеваемости туберкулёзом 
среди взрослых, на втором месте стоят подростки, 
и самый низкий уровень заболеваемости отмеча-
ется у детей из этой группы.

6. Низкий уровень заболеваемости детей, вероятно, 
являлся следствием системы профилактики за-
болевания туберкулёзом у детей, функциониро-
вавшей в ХМАО-Югре в анализируемом периоде 
времени (специализированные группы в детских 
садах, лесные школы и др.).
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Бердичевский Б. А., Бердичевский В. Б., Болдырев А. Л., Биченова А. Г., Барашин Д. А., 
Толстоухова Н. В., Сорокина Н. А., Чупин Р. Н., Павлова И. В., Новоселов В. Г.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ПРЕПАРАТА  
НА ОСНОВЕ ИНУЛИНА «ЭКОЦИСТИН»

Цель. Провести изучение метаболических эффектов препарата на основе инулина «Экоцистин» вли-
яющих на состояние клеточного углеводного обмена в паренхиматозных органах.
Материалы и методы. Раздельно проанализированы результаты нефробиопсии и биохимических ис-
следований углеводного метаболизма у 30 пациентов с впервые клинически установленным диагнозом 
хроническая болезнь почек (ХБП). Исследования проводились по стандартной методике с общепринятой 
статистической обработкой полученных научных данных.
Результаты. Проведенное изучение метаболических эффектов препарата на основе инулина «Эко-
цистин» на состояние клеточного углеводного обмена в паренхиматозных органах на примере почек 
показало, что хронические поражение паренхимы при нормальных показателях тощакового сахара 
и гликированного гемоглобина, в 55,4% сопровождаются появлением в полостях выводных протоков 
деградированных эритроцитов в сочетании с глюкозурией. Включение в комплексную терапию ХБП 
препарата содержащего инулин «Экоцистина» сопровождалось достоверным снижением проявлений 
мочевого синдрома совпадающего с нивелированием глюкозурии.
Заключение. Морфофункциональные проявления хронической болезни почек у пациентов без диабетиче-
ского анамнеза характеризуются в ряде случаев появлением в канальцах деградированных эритроцитов 
и слабо выраженной глюкозурией. Включение в комплексную терапию ХБП препарата содержащего 
инулин «Экоцистин» сопровождается достоверным снижением глюкозурии, что косвенно указывает 
на снижение активности деструктивных процессов в паренхиме почек.
Ключевые слова: метаболизм углеводов, инулин, хроническая болезнь почек.

Актуальность . Метаболизм клеток в своей основе 
предопределяет состояние жизнеспособности парен-
химатозных органов (почки, печени, поджелудочной 
железы и др.) [2]. При этом состояние углеводного 
(энергетической) обмена представляет собой один 
из объективных маркеров выраженности деструк-
тивных процессов на клеточном уровне и не всегда 
обнаружение молекул глюкозы в секретах этих орга-
нов, является следствием преодоления ими физио-
логического барьера цитомембран в условиях диа-
бетической гликемии [3]. Гликирование гемоглобина 
представляет собой частный и наиболее изученный 
вариант «карамелизации» белковых молекул. Однако, 
в многочисленных исследованиях последних лет по-
казано важное значение этого явления при формиро-
вании патологии практически всех паренхиматозных 
органов [5]. В процессе реализации деструктивного 
процесса в паренхиме из гликированных белков вы-
свобождается определенное количество «свободной» 
глюкозы, что и регистрируется лабораторными мето-
дами исследования [6, 7]. Вместе с тем необъяснимое 
для клиницистов повышение этого показателя часто 
принимается за артефакт или относится к проявлениям 

нормы имеющей значительные вариации (референс-
ные показатели) [8].

Растительный пребиотик инулин представляет 
собой натуральный полисахарид не имеющий ис-
кусственных аналогов. В последнее время он широко 
используется для стимуляции компенсаторных мета-
болических реакций направленных на нормализацию 
углеводного обмена. Установлено, что препараты, 
содержащие инулин в рамках базисной терапии 
способствуют коррекции уровня глюкозы крови, 
гликированного гемоглобина, снижают проявления 
глюкозурии у пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
и практически не имеют побочных эффектов [1, 4]. 
В урологической практике назначение препарата 
на основе инулина «Экоцистин» значительно улучшает 
состояния микробиоты и способствует купированию 
активности деструктивного процесса при хрониче-
ский воспалениях нижних мочевых путей, однако, 
эффективность применения инулин содержащих 
препаратов в целях нивелирования проявлений 
глюкозурии в условиях хронической болезни почек 
у пациентов без сахарного диабета, ранее никто  
не изучал.
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Berdichevsky B. A., Berdichevsky V. B., Boldyrev A. L., Bichenova A. G., Barashin D. A.,  
Tolstoukhova N. V., Sorokina N. A., Chupin R. N., Pavlova I. V., Novoselov V. G.

METABOLIC EFFECTS OF THE DRUG BASED ON INULIN «ECOCYSTINE»

Aim. To study the metabolic effects of the drug based on inulin «Ecocystin» affecting the state of cellular carbo-
hydrate metabolism in parenchymal organs.
Materials and methods. Separately, the results of nephrobiopsy and biochemical studies of carbohydrate metabo-
lism in 30 patients with the first clinically established diagnosis of chronic kidney disease (CKD) were analyzed. 
The studies were carried out according to standard methods with generally accepted statistical processing of 
the obtained scientific data.
Results. A study of the metabolic effects of the drug on the basis of inulin «Ecocystin» on the state of cellular 
carbohydrate metabolism in parenchymal organs using the example of the kidneys showed that chronic damage 
to the parenchyma with normal indicators of fasting sugar and glycated hemoglobin in 55.4% is accompanied by 
the appearance of in the cavities of the excretory ducts of degraded red blood cells in combination with glucos-
uria. The inclusion in the complex therapy of CKD of the drug containing inulin «Ecocystin» leads to a significant 
decrease in the manifestations of urinary syndrome coinciding with the relief of glucosuria.
Conclusion. Morphofunctional manifestations of chronic kidney disease in patients without a diabetic history are 
characterized by the appearance in the tubules of degraded red blood cells and mild glucosuria. The inclusion in 
the complex therapy of CKD of the drug containing inulin «Ecocystin» is accompanied by a significant decrease in 
glucosuria, which indirectly indicates a limitation of the activity of degenerative processes in the renal parenchyma.
Keywords: carbohydrate metabolism, inulin, chronic kidney disease.

Материалы и методы . В рамках настоящего иссле-
дования у 30 пациентов нефрологического отделения 
ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» в возрасте 25-45 лет с впервые 
выявленной по результатам диспансерных осмотров 
хронической болезнью почек (ХБП, СI) раздельно 
проанализированы заключения нефробиопсии и био-
химических показателей углеводного метаболизма. 
Исследования проводились по стандартной методике 
с общепринятой статистической обработкой полу-
ченных научных данных. Из первичной документации 
установлено, что пациенты этой группы не страдали 
и не имели склонности к сахарному диабету. Они при-
держивались обычной диеты без сахарной перегрузки 
и не принимали препаратов, влияющих на уровень 
гликемии. В процессе текущей диспансеризации при 
отсутствии клинических проявлений у них лаборатор-
но впервые выявлены изменения в общих анализах 
мочи. Повторные исследования в течение 2 недель 
подтвердили формирование стойкого изолированного 
мочевого синдрома характерного для хронического 
гломерулонефрита (протеинурия, эритроцитурия 
и цилиндрурия) и хронического необструктивного пие-
лонефрита (протеинурия, лейкоцитурия, бактериурия). 
Пациенты прошли полное урологическое обследо-
вание и у них не выявлено признаков органического 
поражения органов мочевыводящей системы. Осмотр 
женщин гинекологом исключил генитальную патоло-
гию. По результатам биохимического исследования 
углеводного обмена, специалистами эндокринолога-
ми не найдено данных за проявления сахарного диабе-
та. Шестнадцать пациентов получали трехнедельную 
стандартную этиотропную терапию в соответствии 
с действующими клиническими рекомендациями. 
Восьми пациентам дополнительно назначался пре-
парат на основе инулина «Экоцистин» в стандартной 

дозировке 3000 мг 1 раз в день. Морфологическое 
исследование 30 почечных биоптатов (18 с хрониче-
ским гломерулонефритом (ХГН) и 12 с хроническим 
первичным пиелонефритом ХПН) выполнены в 2014-
2018 года по стандартной технологии в патолого-
анатомическом бюро ГАУЗ ТО МК МЦ «Медицинский 
город». Биохимические исследования проведены 
в экспертной лаборатории ГБУЗ ТО «Областная кли-
ническая больница № 1». Статистическая обработка 
материала проведена согласно международным 
требованиям, предъявляемым к обработке данных 
научных исследований при помощи программы для 
персональных компьютеров Statistica for Windows 
(версия 11.5). Непрерывные переменные представ-
лены в виде M ± m. (Среднее ± стандартная ошибка 
среднего). Достоверность выявленных различий оце-
нивалась по t-критерию Стьюдента.

Результаты исследования . В результате прове-
денного в рамках настоящей работы исследования 
установлено, что у 16 (55,4%) пациентов с впервые 
выявленной ХПБ не зависимо от морфологической 
формы поражения паренхимы (8 – с очаговой рых-
лой лимфоцитарно-плазмоцитарной инфильтрацией 
в корковом слое (ХГН) и 8 – с лейкоцитарно-плазмо-
цитарной инфильтрацией в мозговом слое (ХПН)) при 
нефробиопсии обнаруживались в просвете дисталь-
ных канальцах эритроциты и продукты их распада  
(рис. 1.)

При предварительных биохимических исследо-
ваниях углеводного обмена в этой группе пациентов 
до лечения, уровень гликемии (4,8 ± 0,5 ммоль/л) 
и гликированного гемоглобина (5,2 ± 0,4 ммоль/л) 
были в пределах указывающих на стабильное течение 
энергетического обмена характерного для человека 
с не отягощенным анамнезом по сахарному диабетом 
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или склонности к нему. Однако обнаружение в каналь-
цах эритроцитов и продуктов их распада совпадало 
с появлением сахара в моче в цифровом выражении 
(0,21 ± 0,02 ммоль/л) не превышающем референсных 
показателей (0,1-1,6 ммоль/л.) Трехнедельный курс 
стандартной этиотропной терапии сопровождался 
снижением проявлений мочевого синдрома, но не 
влиял на содержание сахара в моче (0,21 ± 0,02 
и 0,20 ± 0,03 ммоль/л). На фоне комбинированной 
терапии также достигнуто снижение проявлений 
мочевого синдрома по критерию протеинурии, эри-
троцитурии и лейкоцитруии, которое достоверно 
сочеталось со снижением содержания сахара в моче 
(0,20 ± 0,03 и 0,09 ± 0,02 ммоль/л, р < 0,05). Результаты 
представлены в таблице 1.

Таблица 1
Влияние трехнедельной стандартной этиотропной 

терапии ХБП и ее комбинации с препаратом на основе 
инулина «экоцистин» на показатели углеводного 

метаболизма пациентов с ХБП (M ± m)

Показатель
До

лечения
(n = 16)

Стандартная
терапия
(n = 8)

Комбиниро-
ванная терапия

(n = 8)
Гликемия,
ммоль/л 4,8 ± 0,5 4,7 ± 0,4 4,5 ± 0,2

Гликированный 
Нв, % 5,2 ± 0,4 5,2 ± 0,3 5,2 ± 0,2

Глюкозурия,
ммоль/л 0,21 ± 0,02 0,20 ± 0,03 0,09 ± 0,02*

Примечание: * – р < 0,05 различия статистически достоверны 
(критерий достоверности t–Стьюдента).

Обсуждение . Хроническая болезнь почек является 
одной из самых актуальных проблем современной 
нефроурологии. Появление клинических симптомов 
патологии констатирует собой фазу необратимых из-
менений в почках. Изолированный мочевой синдром 
выявляемый при диспансерных осмотрах позволяет 
диагностировать болезнь на ранних этапах развития 

и предпринять попытку медикамен-
тозной коррекции функциональ-
ного состояния нефрона, однако 
остановить патологический процесс 
современные методы лечения хро-
нической болезни почек не в состо-
янии. Жизнеспособность паренхимы 
снижается, приводя пациента к со-
стоянию хронической недостаточ-
ности требующей дорогостоящей 
органозаместительной терапии 
в виде хронического гемодиализа. 
Проведенное в рамках настоящей 
работы исследование показало, что 
сам факт количественного обнару-
жения сахара в моче у пациентов 
с впервые выявленной хронической 
болезнью почек без отягощенного 
анамнеза по сахарному диабету 
и предрасположенности к нему, 

не является редкостью. Однако игнорирование в этой 
группе пациентов с ХБП самого факта глюкозурии даже 
в рамках референсных показателей, может привести 
к недооценке влияния гликирования сахаросодержа-
щих белков не только эритроцитов но и паренхимы 
в патогенезе хронического поражения нефрона. 
Исходя из существующих опубликованных научных 
работ посвященных применению для стимуляции ком-
пенсаторных метаболических реакций направленных 
на нормализацию углеводного обмена препаратов, 
содержащие инулин, в рамках базисной терапии сахар-
ного диабета 2 типа, нами в комплексной этиотропной 
терапии ХБП применен препарат на основе инулина 
«Экоцистин» который позволил существенно снизить 
проявления глюкозурии.

Заключение . В результате настоящего исследова-
ния установлено, что не только качественное, но и ко-
личественное определение сахара в моче является 
важным показателем указывающим на возможное 
участие процесса гликирования в патогенеза хрони-
ческого поражения паренхиматозных органов. При 
этом своевременная патогенетически обоснованная 
коррекция углеводного обмена препаратами содер-
жащими инулин у пациентов с хронической болезнь 
почек нивелирует проявления глюкозурии, что может 
оказать положительное влияние на сохранение жизне-
способности паренхимы. И это требует специального 
изучения.
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БУ ХМАО Югры «Нижневартовская городская детская поликлиника», г. Нижневартовск

ФБГОУ ВО УГМУ Минздрава России, г. Екатеринбург

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

КОМБИНИРОВАННАЯ МЕТОДИКА РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
ЗРЕЛОГО И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ПЕРЕЛОМАМИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

Цель. Улучшение результатов лечения переломов плечевой кости у лиц пожилого и старческого воз-
раста.
Материалы и методы. В статье рассматривается применение комбинации внутритканевой электро-
стимуляции (ВТЭС) и комплекса специализированных упражнений для восстановления функции верхней 
конечности на амбулаторном этапе реабилитации пациентов пожилого и старческого возраста (179 
человек), перенесших различные виды остеосинтеза по поводу переломов плечевой кости. На эта-
пах предварительного обследования применялась методика специализированного гериатрического 
осмотра (СГА). Проведена объективная оценка болевого синдрома с помощью измерения электропо-
тенциалов кожных покровов по методу Герасимова, изучены сроки временной нетрудоспособности 
у работающих пациентов. Интерпретация полученных результатов выполнялась по «Персонифици-
рованной системе оценки результатов лечения пациентов травматолого-ортопедического профиля».
Результаты. Установлено, что применение «Комбинированного способа реабилитации верхней ко-
нечности» на ранних этапах лечения является эффективным методом борьбы с болевым синдромом, 
когнитивной дисфункций нервной системы. Использование оригинальной методики на более поздних 
этапах восстановительного лечения значительно расширяет возможности пациента к выполнению 
комплекса упражнений, направленных на ликвидацию контрактур суставов конечности, а также яв-
ляется эффективным способом профилактики и лечения осложнений нейротрофического характера, 
позволяет раннюю активизацию пациентов, что и приводит к сокращению общих сроков лечения 
и сроков временной нетрудоспособности у работающих пациентов.
Заключение. Предложена эффективная, патогенетически обоснованная методика реабилитации 
верхней конечности, разработана тактика применения внутритканевой стимуляции в отношении 
пациентов пожилого и старческого возраста на амбулаторном этапе восстановительного лечения.
Ключевые слова: лечение болевого синдрома, переломы плечевой кости, электростимуляция по Ге-
расимову.

Актуальность . Анализ осложнений, описанных 
в ряде исследований, посвященных оперативному 
и консервативному лечению переломов плечевой 
кости, свидетельствует, что наиболее часто при оценке 
результатов лечения в категорию удовлетворительных 
и неудовлетворительных исходов попадают пациенты 
старшей возрастной группы [1, 12]. Значительное 
количество неудовлетворительных исходов лечения 
обусловлено необходимостью длительной иммо-
билизации, формированием контрактур, развитием 
анкилоза и ригидности суставов, нейротрофическими 
нарушениями конечностей [21]. По мнению зарубеж-
ных и отечественных специалистов восстановительной 
медицины, геронтологии, неврологии, препятствием 
для полноценной реабилитации пациентов нейротрав-
матологического профиля является ряд осложнений 
медицинского и социального характера, обусловлен-
ных особенностями пожилого возраста [4]. В литерату-
ре 1990-2000 гг. достаточно подробно изучены особен-
ности и структура послеоперационных осложнений, 
изучены особенности медико-социальной реабилита-
ции, сформированы принципы и механизмы оказания 
помощи данной категории лиц на всех этапах лечения 

[15, 19]. По мнению отечественных ученых, наиболее 
частыми причинами неудовлетворительных исходов 
лечения переломов верхней конечности, являются 
отсутствие возраст-ориентированной тактики ведения 
пациентов, учитывающей особенности консолидации 
перелома, иммобилизации конечности, а также на-
рушения эмоционально-волевой сферы, вызванные 
«феноменом разобщения» работы вегетативной 
нервной системы [10]. Современная концепция лече-
ния переломов плечевой кости у пациентов старших 
возрастных периодов, ориентирована на активное 
применение хирургической тактики лечения [3, 30]. 
По мнению специалистов, с увеличением роста опе-
ративной активности увеличивается и количество 
различного рода осложнений, характерных для лиц 
пожилого и старческого возраста, которые сопря-
жены с длительными сроками нетрудоспособности, 
замедленной консолидацией, тканевой гипоксией, 
манифестацией хронических заболеваний [16]. Особое 
внимание как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе уделяется совершенствованию методов 
оперативной фиксации, использованию современных 
материалов, исключающих или сводящих к минимуму 
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Burmatov N. A., Sergeev K. S., Gerasimov A. A.

COMBINATION TREATMENT IN REHABILITATION OF HUMERUS FRACTURE  
IN ELDERLY PATIENTS

Aim. Is to improve the results of treating humerus fractures in the elderly.
Materials and methods. The study analyses the use of intratissual electric stimulation (ITES) combined with the 
complex of special exercises for recovery of upper extremity function at the outpatient rehabilitation stage of 
humerus fractures in the elderly (179 patients) who underwent osteosynthesis. Special geriatric examination 
(SGE) was used at the pre-assessment stage. The objective pain assessment was performed by measuring skin 
surface electric potential according to Gerasimov. The periods of temporary work disability of the patients were 
also studied. The results were interpreted according to «Personalized system of assessing the results of treating 
trauma and orthopedic patients».
Results. «Combination treatment in the rehabilitation of the upper extremity» proved to be effective to fight 
pain and cognitive dysfunction of the nervous system. It allows the patient to do the complex of special exercises 
to prevent limb contracture if used during late rehabilitation period. It is an efficient method of preventing and 
treating neurotrophic dysfunction. The use of this technique leads to early mobilization and the reduction of 
treatment period and the period of temporary work disability.
Conclusions. The pathogenetically substantiated method of treating upper extremity, the use of intratissual electric 
stimulation (ITES) at the outpatient rehabilitation stage of humerus fractures in the elderly prove to be effective.
Keywords: treating pain syndrome, humerus fracture, upper extremity orthopedic trauma, skin surface electric 
potential according to Gerasimov.

риск развития осложнений, а также особенностям 
послеоперационной тактики лечения пожилых паци-
ентов. Подробно описаны осложнения, с которыми 
приходится сталкиваться на этапах амбулаторной 
реабилитации. В структуре описанных осложнений 
стоит отметить различные виды нарушений эмоцио-
нально-волевой сферы у пожилых людей, вследствие 
сложности и длительности анестезиологического 
пособия, явлений дисциркуляторной энцефалопатии 
(ДЭП), мышечную гипотрофию и интенсивный болевой 
синдром [20]. 

Целью данного исследования является улучше-
ние результатов лечения переломов плечевой кости 
у лиц пожилого и старческого возраста и оценка эф-
фективности применения комбинации метода ВТЭС 
и специального комплекса лечебной физкультуры 
на амбулаторном этапе восстановительного лечения.

Задачи:
1 Применить ВТЭС на амбулаторном этапе реабили-

тации пациентов старших возрастных групп с пере-
ломами плечевой кости.

2 Применить оригинальный комплекс лечебной 
физкультуры с учетом возрастных особенностей 
пациентов.

3 Провести оценку эффективности применяемой 
методики.
Материалы и методы . Объектом исследования 

являлись пациенты в возрасте 65-89 лет, перенесшие 
переломы плечевой кости различного типа и локали-
зации, получавшие курс внутритканевой стимуляции 
на амбулаторном этапе лечения. Проанализированы 
результаты лечения 179 больных с переломами 
плечевой кости различных типов (по классификации 
АО/ASIF). Проведено исследование 2 групп больных. 
В основную группу вошли пациенты (96 человек), 

перенесшие различные виды остеосинтеза по поводу 
переломов плечевой кости на госпитальном этапе ле-
чения. В амбулаторном периоде лечения все пациенты 
основной группы получали от трех до пяти курсов ВТЭС 
по Герасимову на различных этапах реабилитационного 
лечения. Контрольная группа сформирована из паци-
ентов с аналогичными повреждениями плечевой кости 
(83 человека), проходивших курс оперативного и кон-
сервативного лечения на базе различных ЛПУ, но не 
получавших курс ВТЭС по Герасимову. Несмотря на раз-
личие в тактике лечения, способах и методик остеосин-
теза, применяемых на госпитальном этапе, общим для 
пациентов обеих групп было применение различных 
способов иммобилизации конечности (гипсовые повяз-
ки, бандажи), обеспечивающих фиксацию нескольких 
суставов. Лечение обеих групп больных было изучено 
по материалам работы травматолого- ортопедического 
отделения МУГБ № 1, отделения реабилитационно-вос-
становительного лечения г. Нижневартовска.

Всем больным были применены методы погруж-
ного остеосинтеза с последующей иммобилизацией 
конечности гипсовыми или иными повязками. В не-
которых случаях (17 человек), при поступлении приме-
нялся метод скелетного вытяжения и постепенной ре-
позиции перелома, но в последующем, по готовности 
пациента, выполнялось оперативное вмешательство 
в экстренно отсроченном (3-7 сутки после получения 
травмы) порядке. В остальных группах речь идет 
об оперативных вмешательствах непосредственно 
в день получения травмы по неотложным показаниям.

При лечении пациентов применялись различные 
способы накостного остеосинтеза, иммобилизация 
конечности осуществлялась общепринятыми гипсовы-
ми и мягкими повязками. После появления признаков 
консолидации перелома гипсовая иммобилизация 
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заменялась на функциональную мягкую повязку, 
в некоторых случаях использовались бандажи, обе-
спечивающие адекватную фиксацию поврежденного 
сегмента. Распределение пациентов по возрастным 
категориям выполнено согласно «Классификации воз-
растных периодов человека», принятой ВОЗ в 1974 г. 
Согласно данной классификации, большинство па-
циентов обеих групп составили люди старческого 
возраста (75-89лет): 64 человека (66,66%) в основной 
и 46 человек (55,42%) в контрольной. Количество паци-
ентов зрелого возраста в обследуемых группах (45-59 
лет) составило по 28 (29,16%) и 35 человек (42,16%). 
Пациентов возрастной категории «долгожители» 
(свыше 90 лет), среди пациентов обеих групп было 
6 человек, 4 чел. (4,16%) в основной и 2 чел. (2,40%) 
в контрольной группе.

Общие принципы ведения пациентов на амбула-
торном этапе после оперативного и консервативного 
лечения позволили объединить и распределить 
пациентов в группах, несмотря на выбор тактики ле-
чения. Таким образом, в обеих группах присутствуют 
пациенты, перенесшие различные виды погружного 
и чрескостного остеосинтеза плечевой кости, а также 
лица, получавшие курс консервативного лечения.

При лечении пациентов и изучении результа-
тов учитывались локализация переломов, способы 
остеосинтеза, механизм и вид травматизма, а также 
структура осложнений. В обеих группах преобладали 
пациенты с переломами плечевой кости, большая 
часть которых представлена повреждениями прок-
симальных отделов плеча типа А и В (n = 77 (80,2%) 
в основной и n = 63 (75,9%) в контрольной группе). 
Среди переломов диафиза преобладали повреждения 
типа В: 11 (11,45%) в основной и 17 случаев (20,48%) 
в контрольной. Травмы дистального отдела плечевой 
кости, в обеих группах представлены метафизарны-
ми (типа А) и внутрисуставными переломами типа 
В и С. Количество пациентов с указанными повреж-
дениями составило по 8 (8,33%) и 6 случаев (6,25%).

При обследовании пациентов мы воспользовались 
предложенным в 2015 году С. Г. Горелик алгоритмом 
специализированного гериатрического осмотра, состо-
ящим из 5 разделов, исключив разделы, посвященные 
вопросам мальнутриции, и способности к передвиже-
нию. Согласно данному алгоритму, оценивались когни-
тивные возможности, моральное состояние, а также 
степень независимости пациента в повседневной 
жизни. При проведении обследования мы дополнили 
данный осмотр, включив раздел «Наличие и интенсив-
ность болевого синдрома». Для оценки результатов 
проведенного лечения применялся «Универсальный 
способ персонифицированной оценки результатов 
лечения у пациентов ортопедо-травматологического 
профиля» [6]. Специализированный гериатрический 
осмотр позволил выявить наличие у синдрома стар-
ческой астении (ССА) у пациентов в обеих группах. 
Распределение пациентов в зависимости от гериатри-
ческого статуса было следующим.

Среди лиц пожилого и старческого возраста, с диа-
гностированным ССА, в обеих группах преобладали 
пациенты с легкой и умеренной степенью нарушений 
(человек в основной 11 и 6 человек в контрольной груп-
пе). Гериатический статус большинства обследуемых 
лиц соответствовал состоянию преастении – по 57% 
(n = 54) и 58% (n = 48) в контрольной и основной 
группах соответственно. У остальных же пациентов 
явлений старческой астении не выявлено.

Специализированный гериатрический осмотр 
включал так же и оценку высшей нервной деятель-
ности, которая проводилась по классической мето-
дике «Мини-исследование умственного состояния» 
(Folstein M. F., Folstein S. E., McHug P. R.). При изучении 
данных показателей, лиц с тяжелыми нарушениями 
нейровегетативного статуса не было.

Нарушения в сфере высшей нервной деятельности 
проявлялись наличием у пациентов признаков дисцир-
куляторной энцефалопатии I и II степени. Необходимо 
отметить, что при наличии у пациентов когнитивных 
нарушений, в комплекс кинезиотерапии включались 
упражнения и техники, направленные на восста-
новление объема движений в суставах конечности, 
и упражнения, направленные на воспитание и разви-
тия чувства равновесия, координации и концентрацию 
внимания.

Таким образом, изучив ряд показателей, характе-
ризующих физическое и морально-волевое состояние 
можно сделать заключение о том, что среди пациентов 
обеих групп преобладали физически здоровые люди 
с удовлетворительным уровнем реабилитационного 
потенциала.

Характеристика метода лечения . Основным 
методом лечения являлся метод внутритканевой сти-
муляции по Герасимову. Параллельно с проведением 
процедур пациенты обучались основам выполнения 
комплекса ЛФК. Показания к применению заявленного 
метода можно разделить на 3 категории. Первая кате-
гория касается раннего этапа реабилитации после опе-
раций и ставит задачей устранения болевого синдро-
ма, профилактику развития контрактур с минималь-
ными болевыми ощущениями для пациента и осевой 
нагрузкой на кость. Это ранний послеоперационный, 
а в случае консервативной тактики лечения-иммоби-
лизационный периоды лечения повреждений верхней 
конечности. Вторая категория показаний включает 
нарушение подвижности суставов, обусловленные по-
стиммобилизационными, нейрогенными и болевыми 
контрактурами верхней конечности.

Завершающий этап реабилитации также включает 
в себя электростимуляцию, но скорее направленную 
на ликвидацию и нивелирование специфических нару-
шений в виде нарушений биомеханики движений. Это 
достигается стимуляцией триггерных точек, располо-
женных в области пояса верхних конечностей, введе-
нием в комплекс ЛФК элементов, развивающих навыки 
равновесия и координации (авторы Н. А. Бурматов, 
А. А. Герасимов, К. С. Сергеев).
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Для объективной оценки степени интенсивности 
болевого синдрома применялась «Методика кожной 
электрометрии» (авторское свидетельство № 1456069 
от 1989 г.А.А. Герасимов). С помощью оригинального 
прибора производится регистрация кожных проявле-
ний активности вегетативной нервной системы путем 
измерения электрического потенциала кожи в симме-
тричных участках конечностей. Прибор регистрирует 
электропотенциал (ЭП), возникающий на электроде 
в контакте с кожей. Электрический сигнал регистри-
руется с помощью милливольтметра, установленного 
на выходе усилителя, таким образом, электрический 
потенциал регистрируется в милливольтах (мВ). 
Измерение проводились на верхней конечности, 
в триггерных точках, расположенных в лопаточной 
и паравертебральных областях – в точках максималь-
ной болезненности. Показания прибора фиксируют. 
Затем производят измерения в симметричной точке 
с противоположной стороны. Полученные результаты 
соотносят друг с другом путем деления и получают 
коэффициент асимметрии (КА). У здорового человека 
данное соотношение равно или варьирует от 0,8 до 1,2 
и не превышают данных пределов. Наличие болевого 
синдрома сопровождается увеличением асимметрии. 
Чем сильнее боль – тем выше коэффициент асимме-
трии (2-5, реже 10 и более). Зона болевых ощущений 
может локализоваться или проецироваться на неболь-
шом участке. В этих случаях в проекции очага центра 
боли регистрируется максимальная асимметрия 
потенциала по сравнению с противоположной сторо-
ной. По мере удаления электрода от центра болевого 
участка к его периферии, асимметрия постепенно 
уменьшается. Чем интенсивнее боль – тем из большей 
площади отмечается асимметрия, вовлекая в процесс 
несколько дерматомов. Степень интенсивности боле-
вого синдрома оценивалась согласно предложенным 
ранее критериям электрометрического определения 
степени интенсивности боли.

Необходимо отметить, что при острой боли элек-
тропотенциал уменьшается, в сравнении с противопо-
ложной стороной. Это связано с явлениями декомпен-
сации в окончаниях симпатической нервной системы, 
характерных для хронического процесса. Поэтому 
пользоваться данным коэффициентом можно как при 
хроническом, так и при остром болевом синдроме. 
При наличии боли в двух симметричных участках 
можно определить только превалирование степени 
болевых ощущений на одной из сторон. Данные осо-
бенности реактивности вегетативной нервной системы 
позволяют провести дифференциальную диагностику 
болевого синдрома у пациентов с последствиями ске-
летной травмы, определить тактику применения ВТЭС 
и подобрать комплекс упражнений индивидуально 
для каждого пациента с учетом его вегетативного 
и физического статуса.

Результаты и обсуждение . Результаты лечения 
оценивались на основании данных клинического 
обследования (осмотр, сбор анамнеза), стандартных 

методов параклинического исследования – рент-
генографии, магнитно-резонансная томографии. 
При субъективном обследовании оценивали боль, 
функциональность, возможность нагрузки конечно-
сти, активность, состояние эмоционально-волевой 
сферы, изменение качества жизни. При объективном 
обследовании учитывали наличие отеков, атрофии 
мышц, объем движений, состояние кровообращения 
и иннервации конечности. Несмотря на различие 
в тактике лечения переломов на госпитальном этапе, 
вида и особенностей иммобилизации конечности, 
некая общность симптоматики позволила нам ряд 
основных причин обращения пациентов за помощью 
в отделения реабилитациии распределить их по сте-
пени значимости:
1. Наличие хронического болевого синдрома – 95% 

пациентов.
2. Наличие контрактур суставов конечности – 67% 

пациентов.
3. Осложнения неврологического характера в виде 

трофических, вазомоторных расстройств.
Результаты кожной электрометрии выявили у об-

следуемых пациентов наличие болевого синдрома 
различной интенсивности (от умеренной до сильной). 
Боли носили иррадиирующий характер, в некоторых 
случаях присутствовали нарушения как экстраверте-
брального, так и вертебрального генеза. К экстравер-
тебральным проявлениям нами отнесены локальные 
болевые ощущения в области перелома/оперативного 
вмешательства (30%), а также болевые контрактуры 
суставов верхней конечности. Вертебральные прояв-
ления характеризовались наличием болевого синдро-
ма, обусловленного манифестацией остеохондроза, 
нарушением и ограничением функции позвоночного 
столба.

Вся совокупность пациентов, испытывающих боле-
вой синдром была разделена на три целевые группы:
1. Пациенты с хроническим болевым синдромом 

с выраженной нейропатической составляющей.
2. Пациенты с нарушениями функциональной актив-

ности конечности ввиду наличия посттравматиче-
ских контрактур различной степени.

3. Нарушения функциональной активности нервно-
мышечного аппарата при повреждениях нервной 
системы на периферии (сопутствующие компрес-
сионные и контузионные повреждения нервов 
верхней конечности).
При детализации данных анамнеза, проведения 

клинического осмотра и анализе данных электроме-
трии, выяснилось, что у 90% пациентов обеих групп 
наибольшая болезненность локализовалась по ходу 
склеротомов шейных и грудных позвонков. Боли но-
сили хронический характер и имели вертеброгенное 
происхождение.

Изучение эффективности применяемого способа 
лечения основано на регистрации наличия и сравне-
нии интенсивности болевого синдрома, длительности 
сроков лечения и нетрудоспособности (у работающих) 
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пациентов. Изучение длительности амбулаторного 
периода лечения пациентов обеих групп показало, 
что в контрольной группе она ниже (61,4 ± 1,7 против 
78,1 ± 11,3 дней). В полученных значениях опреде-
ляется статистически достоверная разница (Р < 0,05).

Сроки госпитального периода сравнивались 
в отношении обеих групп больных. Анализируя вы-
шеизложенные показатели, можно считать, что про-
должительность госпитального периода (12,2 ± 1,9 
и 12,7 ± 2,1 дня) в обеих группах одинакова (Р < 0,05).

При изучении данных показателей, из исследова-
ния исключались пациенты (7 человек) с сопутствую-
щими контузионными и ишемическими поврежде-
ниями нервов.

Сроки временной нетрудоспособности изучались 
у 27 больных в контрольной группе и у 38 боль-
ных (работающих официально) основной группы. 
В контрольной группе они составили 72,5 ± 5,4 дня, 
а в основной – 58,6 ± 6,3. В полученных значениях 
определяется статистическая достоверная разница 
(Р < 0,05). Как видно из этих показателей, на срок не-
трудоспособности влияет выбор метода лечения.

Оценка результатов проведенного лечения про-
водилась «Универсальным способом персонифици-
рованной оценки результатов лечения у пациентов 
ортопедо-травматологического профиля», предложен-
ным в 2014 году [10].

Суть метода заключается в том, что группу паци-
ентов делят на две подгруппы, в зависимости от же-
лаемого результата (ЖР): пациенты, чувствовавшие 
до травмы себя хорошо и ожидающие от лечения 
результат с оценкой «отлично» или «хорошо» (по шка-
ле DASH от 0-8 баллов). Во вторую подгруппу относят 
пациентов, со сниженным уровнем физической актив-
ности на фоне сопутствующих заболеваний. В этом 
случае количество баллов составляло от 9 до 20, что 
соответствовало оценке «удовлетворительно». После 
проведенного лечения проводят контрольный опрос, 
в ходе которого определяют в баллах достигнутый 
результат (ДР). Далее, итоговый результат (ИР) рас-
считывается по формуле.

Величина итогового результата, равная 100% – сви-
детельствует о достижении желаемого результата, при 
этом полученный результат лечения расценивается 
как «отличный». При диапазоне значений итогового 
результата более 90, но менее 100%, ИР расценивался 
как «хороший». К удовлетворительному результату 
отнесены показатели ИР более 80, но менее 90%. 
Значение итогового результата равному 80 или менее 
процентов расценивается как неудовлетворительный.

Проведение результатов опроса перед началом 
курса реабилитации показало, что желаемый резуль-
тат был одинаков в подгруппах «а» и «б» основной 
и контрольной групп. Он составил 6,8 и 14,4 балла 
в основной и 6,7 и 14,2 в контрольной.

Итоговые результаты лечения основной группы 
были следующими: в подгруппе «А» уровень исход-
ного результата составил 6,7 ± 2,4; в подгруппе «Б» 

9,6 балла. В контрольной группе данные показатели 
составили 6,8 и 14,2 балла. Анализ и сравнение ито-
говых результатов лечения, выявили статистически 
достоверную разницу между результатами лечения 
пациентов подгрупп «А» и «Б» в обеих группах.

Заключение . Способы и методики лечения скелет-
ной травмы, применяемые амбулаторной практике 
и описанные в литературе, достаточно четко опреде-
лили круг проблем, возникающих на амбулаторном 
этапе реабилитации. Анализ тематической литературы 
последнего десятилетия, позволяет сделать ряд выво-
дов о малой эффективность мер, направленных на ни-
велирование гериатрических синдромов и поддержа-
ние социальной независимости пациентов пожилого 
и старческого возраста, что является частой причиной 
неудовлетворительного лечения [11]. Значительное 
количество публикаций, посвященных восстанови-
тельному лечению лиц с повреждениями костей 
пояса верхних конечностей, свидетельствует о необ-
ходимости изучения и совершенствования методик 
восстановления пациентов пожилого и старческого 
возраста [17, 21, 22]. Ряд специфических осложнений, 
неизбежно возникающих после перенесенной травмы, 
оперативного лечения, длительной анестезии, а также 
хронический болевой синдром, согласно единому 
мнению отечественных и зарубежных коллег, является 
серьёзным препятствием для достижения удовлет-
ворительного результата лечения [25]. Высокая же 
эффективность оригинального метода лечения, на наш 
взгляд, обусловлена несколькими причинами:
1. Внутритканевая электростимуляция является па-

тогенетически обоснованным методом борьбы 
с болевым синдромом.

2. Выполнение электрометрии кожи перед началом 
курса реабилитации дает четкое представление 
о локализации, степени и характере болевого 
синдрома, что в свою очередь позволяет сформи-
ровать более полное представление о состоянии 
пациента.

3. Регистрация кожного электропотенциала в про-
цессе лечения, позволяет отслеживать динамику 
болевого синдрома и в случае необходимости, сво-
евременно корректировать тактику и осуществлять 
формирование комплекса лечебной физкультуры 
соизмеримо состоянию и возможностям пациен-
тов.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-

ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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АБДОМИНАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕН-СИНДРОМ
Освещены современные представления о классификации и патогенезе интраабдоминальной гипер-
тензии (ИАГ) и абдоминального компартмент-синдрома (АКС). Показано, что ИАГ и АКС приводят 
к снижению абдоминального перфузионного давления (АПД) и является одной из причин летальных 
исходов пациентов с тяжелым острым панкреатитом (ОП).
Продемонстрирован случай наблюдения острого АКС у пациентки с тяжелым ОП, ранее перенесшей 
оперативное лечение по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы – эзофагофундопликацию 
по Ниссену. Показано, что ИАГ > 35 мм рт. ст. и снижение АПД < 50 мм рт. ст. могут вызвать необ-
ратимые изменения в органах и системах организма и в течение непродолжительного времени при-
вести к летальному исходу.
Ключевые слова: абдоминальный компартмент-синдром, интраабдоминальная гипертензия, абдо-
минальное перфузионное давление, острый панкреатит, эзофагофудопликация по Ниссну, абдоми-
нальная хирургия.

Введение . Термин «интраабдоминальный ком-
партмент-синдром» (Intra-abdominal compartment 
syndrome) был введен в 1989 году J. Fietsam и соавт. 
в своем исследовании «Интраабдоминальный компар-
тмент-синдром, как осложнение разрыва аневризмы 
брюшного отдела аорты», опубликованного в журнале 
The American Surgeon [12, 25]. Однако первое описание 
абдоминального компартмент-синдрома (АКС) при-
надлежит I. Kron (1984), включая методику измерения 
интраабдоминального давления (ИАД) посредством 
измерения давления в мочевом пузыре, которое реко-
мендуется и в настоящее время [18]. Marey был первым, 
кто задокументировал в 1863 году влияние индраабдо-
минальной гипертензии (ИАГ) на дыхательную функцию. 
Burt (1870) и Henricius (1890) подтвердили идею, что 
высокое внутригрудное давление вызывает дыхатель-
ную недостаточность и смерть. В 1911 году Emerson 
продемонстрировал, что повышенное ИАД вызывает 
смерть от сердечно-сосудистой недостаточности [7, 22]. 
Thorington и Schmidt в своем исследовании в 1923 году 
продемонстрировали, что декомпрессия брюшной по-
лости может восстановить мочеиспускание. В 1947 году 
Bradley показал, что повышение ИАД до 20 мм рт. ст. 
приводит к снижению почечного кровотока на 24,4%, 
снижению клубочковой фильтрации на 27,5% и олигу-
рии. В более поздних исследованиях было показано, 
что олигурия развивается при ИАГ 15 мм рт. ст., а ану-
рия при 30 мм рт. ст. В 1987 г. C. Caldwell et al. в опыте 
на животных продемонстрировали, что увеличение ИАД 
до 20-40 мм рт. ст. вызывает уменьшение кровотока 
в органах брюшной полости, кроме надпочечников [25].

Разработка основных принципов диагностики 
и лечения АКС стала развиваться в последние 15 лет. 
Критерии и определения ИАГ и АКС были установлены 
Всемирным обществом по абдоминальному ком-
партмент-синдрому (World Society on the Abdominal 
Compartment Syndrome – WSACS) в 2006 г. [21] и пере-
смотрены в 2013 [17].

У здоровых людей ИАД колеблется от 0 
до 5 мм рт. ст. и зависит от дыхательного цикла [24]. 
Любое увеличение объема содержимого брюшной по-
лости и забрюшинного пространства может привести 
к ИАГ. ИАГ определяется как устойчивое или повторное 
патологическое повышение уровня ИАД до 12 мм 
рт. ст. или выше и подразделяется на четыре класса: 
I класс (ИАГ 12-15 мм рт. ст.), II класс (16-20 мм рт. ст.), 
III (21-25 мм рт. ст.) и IV класс ( > 25 мм рт. ст.). АКС – это 
постоянная ИАГ > 20 мм рт. ст., связанная с новой дис-
функцией/недостаточностью органов. АКС приводит 
к церебральным, респираторным, почечным и сердеч-
но-сосудистым нарушениям. Кроме того, АКС может 
вызывать гипоперфузию брыжейки и последующую 
ишемию органов брюшной полости [28].

Факторы риска ИАГ и АКС можно разделить на 3 
основные группы [17]:
– связанные с уменьшением соответствия передней 

брюшной стенки и содержимого брюшной поло-
сти: высокий индекс массы тела, беременность, 
механическая вентиляция, использование ПДКВ 
или автоматическое ПДКВ (PEEP > 10 мм вод.
ст)., базальная пневмония, пневмоперитонеум, 
абдоминальная хирургия, особенно с плотным за-
крытием живота, пневматическая противоударная 
одежда, prone positioning, кровотечение и гемато-
ма передней брюшной стенки и брюшной полости, 
обширные ожоги тела;

– связанные с повышенным внутрибрюшинного 
содержимого: гастропарез, растяжение желудка, 
кишечная непроходимость, заворот кишечника, 
псевдообструкция толстого кишечника, внутри-
брюшинная или забрюшинная гематома, Damage 
control, дисфункция печени с асцитом, абдоми-
нальная инфекция (перитонит, панкреатит), ге-
моперитонеум, пневмоперитонеум, серьезная 
травма, чрезмерная инсуфляция газа во время 
лапароскопии, перитонеальный диализ;
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ABDOMINAL COMPARTMENT-SYNDROME

In this article, we discuss modern ideas on classification and pathogenesis of intra-abdominal hypertension (IAH) 
and abdominal compartment syndrome (ACS). It is shown that IAH and ACS leads to decrease in abdominal 
perfusion pressure (APP) and is one of the causes of death in patients with severe acute pancreatitis (AP). We 
demonstrate a case of acute ACS observation in a patient with severe AP, who had previously undergone surgical 
treatment for diaphragmatic esophageal orifice hernia – Nissen fundoplication. It is shown that IAH > 35 mmHg 
and a decrease in APP < 50 mmHg can cause irreversible changes in organs and systems of the body and in a 
short time lead to death.
Keywords: abdominal compartment syndrome, intra-abdominal hypertension, abdominal perfusion pressure, 
acute pancreatitis, Nissen fundoplication, abdominal surgery.

– связанные с капиллярной утечкой и массивной 
инфузией жидкости: ацидоз (рН ниже 7,2), ги-
потермия (внутренняя температура ниже 33 С°), 
коагулопатия, многократные переливание крови 
при травме ( > 10 единиц за 24 часа), сепсис или 
бактериемия, септический шок, массивная инфузия 
жидкости ( > 5л коллоидов или > 1л кристаллоидов 
в течение 24 часов при наличии капиллярной утеч-
ки и положительного баланса жидкости), обшир-
ные ожоги.
Один или несколько этих факторов могут привести 

ИАГ и АКС.
В свою очередь, АКС подразделяется на первичный 

и вторичный. Первичный АКС возникает в результа-
те травмы или заболевания органов брюшной или 
тазовой области, которые требуют хирургического 
вмешательства, или состояний, которые развиваются 
после операции на органах брюшной полости (трав-
матическое повреждение, механическая кишечная 
непроходимость, массивное внутрибрюшное и за-
брюшинное кровотечение, нестабильные переломы 
тазового кольца с кровотечением, избыточное после-
операционное закрытие брюшной стенки натяжным 
способом и др.). Вторичный АКС развивается у паци-
ентов отделения интенсивной терапии и не связан 
с нарушением целостности органов брюшной полости 
и малого таза (тяжелая инфекция брюшной полости, 
тяжелый острый панкреатит (ОП), сепсис, динамиче-
ская кишечная непроходимость, декомпенсированный 
асцит, избыточная инфузионная терапия, обширная 
ожоговая травма и др.).

Эффекты, вызываемые ИАГ и АКС, могут вызвать 
нарушение функции многих органов и систем орга-
низма и привести к полиорганной недостаточности 
(ПОН). Так растяжение диафрагмы приводит к умень-
шению внутригрудного пространства и повышению 
внутригрудного давления. Это в свою очередь при-
водит, во-первых к церебральному эффекту, который 
связан с повышением давления в верхней полой 
вене, уменьшению венозного возврата к сердцу 
и нарушению церебрального кровотока на фоне по-
вышенного внутримозгового давления. Во-вторых, 
возникают нарушения респираторной функции за счет 
снижения вентиляционного объема легких и гипоксии. 

Сдавление нижней полой вены, вызванное ИАГ, приво-
дит к повышению центрального венозного давления, 
нарушению венозного возврата и периферическому 
отеку. Это приводит к увеличению нагрузки на мио-
кард и нарушению кардиальной функции.

Снижение сердечного выброса приводит к сни-
жению перфузии тканей и ишемии органов брюшной 
полости, что приводит к нарушению гастроинтести-
нальной функции. В связи с этим в современных 
рекомендациях по диагностике и лечению ИАГ и АКС 
основное значение придается абдоминальному пер-
фузионному давлению (АПД), которое определяется, 
как показатель адекватной абдоминальной перфузии. 
АПД указывает на давление, доступное для перфузии 
органов брюшной полости и указывает на тяжесть ИАГ 
[3, 21]. АПД рассчитывается по формуле – среднее АД 
минус ИАД. M. L. Malbrain и соавт. (2006) рекомендо-
вали поддерживать АПД на уровне выше 50-60 мм 
рт. ст. для пациентов с ИАГ, которым не требуется не-
медленного оперативного вмешательства [21].

Нарушение ренальной функции происходит за счет 
сдавления нижней полой вены и непосредственного 
сдавления паренхимы почек, что приводит к сниже-
нию почечного кровотока. Активируется ренин-ан-
гиотензинная система, что дополнительно повышает 
внутрибрюшное давление и нагрузку на сердце. 
Нарушение ренальной функции проявляется оли-
го- и анурией, несмотря на активную гидратацию. 
MLCheatham (2009) указывает на необходимость 
поддержания АПД на уровне более 60 мм рт. ст., что 
приводит к снижению частоты почечной недостаточ-
ности. [6].

ИАГ приводит к нарушениям периферической пер-
фузии. Повышается сопротивление в периферических 
сосудах и уменьшается кровоток в бедренной артерии 
до 60% [15].

Наглядно влияние АКС на функции органов и си-
стем организма, имеющее фатальное значение, мы 
хотим продемонстрировать клиническим наблю-
дением резкого повышение ИАД у пациентки с ОП, 
которой ранее выполнена антирефлюксная операция 
по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

Клинический случай . Пациентка Т., 1963 года рож-
дения, доставлена в приемное отделение областной 
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больницы № 12 г. Заводоуковска (Тюменской обла-
сти) с жалобами на боли в верхних отделах живота, 
резкое вздутие живота, тошноту 01.03.2019 в 22-30. 
Данные жалобы возникли резко, за 2 часа до по-
ступления на фоне полного здоровья после приема 
жирной пищи. Из анамнеза удалось выяснить, что 7 
лет назад пациентка оперирована по поводу грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы – выполнена 
эндоскопическая эзофагофундопликация по Ниссену. 
При объективном осмотре – общее состояние тяже-
лое, пациентка в сознании, но вялая, адинамичная. 
На вопросы отвечает с трудом. Кожные покровы 
верхней части тела бледно-розовой окраски, а ниже 
пупка – с синюшным оттенком. Обращает на себя 
отек тканей в средней и нижней части тела, нижних 
конечностей. Аускульптативно – дыхание проводится 
во все отделы, жесткое, ослаблено в нижних отделах 
с обеих сторон. Частота дыхательных движений – 22 
в минуту. Сатурация кислорода – 92%. Артериальное 
давление – 100/60 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений – 132 в минуту. Живот резко вздут, напря-
жен, перистальтика очень вялая, единичная. Печень 
пальпации не доступна из-за вздутия живота, однако 
печеночная тупость сохранена. Пациентке выпол-
нена обзорная рентгенография брюшной полости 
стоя – газа в брюшной полости нет, отмечается резкое 
вздутие петель кишечника. Уровней жидкости и чаш 
Клойбера нет. В общем анализе крови – лейкоцитоз 
до 19×109/л. В биохимических анализах – повышение 
амилазы крови до 730 МЕ/Л, сахар крови повышен 
до 12,3г/л, мочевина – 9,5 ммоль/л, креатинин –  
150 мкмоль/л.

Установлен мочевой катетер – мочи в мочевом 
пузыре нет. В мочевой катетер введено 25 мл физио-
логического раствора, измерено давление в мочевом 
пузыре – более 35 мм рт. ст. Был выставлен диагноз – 
тяжелый ОП, осложненный острым АКС, который 
и послужил показанием к экстренному оперативному 
вмешательству (АПД ˂ 50 мм рт. ст.). Через час по-
сле поступления в стационар пациентка доставлена 
в операционную. На операционном столе проведе-
на преинфузия 500 мл физиологического раствора. 
На момент интубации сатурация кислорода снизилась 
до 88%. В 23-50 выполнена средне-срединная лапа-
ротомия. Кровотечения из подкожной клетчатки нет, 
выраженная отечность тканей передней брюшной 
стенки. При вскрытии брюшины в рану под давлени-
ем стали пролабировать перераздутые петли тонкого 
кишечника и желудок. При этом сатурация выросла 
до 99%. Проведена ревизия брюшной полости. Стенки 
желудка и кишечника отечны, бледно-розовой окра-
ски, отмечается венозный стаз и множественные очаги 
ишемии. Явных признаков механической кишечной 
непроходимости не обнаружено. Вскрыта сальниковая 
сумка, осмотрена поджелудочная железа – уплотнена, 
отечна, желтовато-сероватого цвета, местами отме-
чается геморрагическое пропитывание паренхимы, 
дольчатость не прослеживается, отмечается отек 

перипанкреатической клетчатки. С трудом удалось 
ввести в желудок назогастральный зонд (из-за ранее 
перенесенной эзофагофундопликации). Под давлени-
ем выделилось большое количество воздуха, желудок 
и верхние отделы тонкой кишки опали. После этого 
состояние стенки полых органов явно улучшилось – 
отек тканей стал значительно меньше, уменьшилась 
ишемия – в местах небольших травм стала выделяться 
темная кровь. Операция закончена подшиванием 
проленовой сетки к краям апоневроза и наложением 
редких швов на кожу. На протяжении всей операции, 
которая продолжалась 55 минут, у пациентки гемо-
динамика стойко удерживалась на низких цифрах, 
не превышающих 100/60 мм рт. ст., несмотря на то, что 
ей было введено 1000 мл растворов и 8 мг допамина. 
При переводе в реанимационное отделение АД соста-
вило 100/60 мм рт. ст. Дальнейшие реанимационные 
мероприятия продолжены в отделении реанимации, 
однако они не имели эффекта. У пациентки сохраня-
лась стойкая гипотония несмотря проведение реани-
мационных мероприятий по утвержденным стандар-
там. Нарастала печеночная (повышение билирубина 
до 56 ммоль/л, АЛТ – до 120 ммоль/л), почечная (ану-
рия, повышение мочевины до 15,602 ммоль/л, креати-
нина до 190 мкмоль/л) недостаточность. На фоне на-
растающей ПОН 02.03.2019 в 10-45 наступила смерть. 
При патологоанатомическом вскрытии отмечались 
очаговые кровоизлияния плевры нижней доли правого 
легкого. Слизистая желудка, двенадцатиперстной киш-
ки темно-красного цвета, слизистая тонкого и толстого 
кишечника серого цвета. В брыжейке тонкой кишки 
отмечался спазм и тромбоз сосудов. При микроскопи-
ческом исследовании отмечено нарушение структуры 
стенок желудка и кишечника за счет резкого отека, 
обширных очагов некроза слизистого слоя со стазом 
и тромбозом сосудов подслизистого слоя. На отдель-
ных участках некрозы распространялись практически 
на всю толщу кишечной стенки. Структура почек резко 
нарушена, с тотальным нефронекрозом эпителия 
проксимального отдела нефрона, клеточность клу-
бочков снижена. При гистологическом исследовании 
поджелудочной железы отмечался тотальный некроз 
ткани, с очаговыми кровоизлияниями и лейкоцитар-
ной инфильтрацией.

Обсуждение . Основными предрасполагающими 
факторами летальных исходов пациентов с ОП являют-
ся: ПОН, размеры некротических изменений паренхи-
мы поджелудочной железы и наличие бактериальной 
инфекции [13]. В литературе появляется все больше 
сообщений о том, что причиной смерти пациентов 
с ОП, умерших от ранней ПОН, является острый АКС. 
Массивная гидратация во время реанимационных 
мероприятий в сочетании с тяжелым воспалитель-
ным процессом в забрюшинном пространстве может 
способствовать висцеральному отеку, приводящему 
к повышению ИАД и ИАГ. Острая ИАГ может в тяже-
лых случаях привести к ранней дисфункции органов 
и АКС [29].
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Частота возникновения ИАГ у пациентов с тяжелым 
ОП составляет приблизительно 60% [2, 8]. У пациентов 
с тяжелым ОП ИАГ > 25 мм рт. ст. встречается в 30% 
[23], а ИАГ > 15 мм рт. ст. у 78% [10]. M. L. Malbrain 
и соавт. (2004) сообщили о распространенности ИАГ 
среди пациентов палаты интенсивной терапии выше 
12 мм рт. ст. – 59%, у 8,2% из этих пациентов был АКС 
[20]. У пациентов с абдоминальной хирургической па-
тологией частота ИАГ > 20 мм рт. ст. составляет 33-39% 
[4, 11, 19, 26, 27]. Смертность пациентов с тяжелым 
ОП, у которых развивался АКС, высока и составляет 
50-75% [9].

В нашем наблюдении у пациентки с ОП было не-
сколько предрасполагающих факторов к развитию 
АКС. Во-первых, пациентка имела повышенный 
индекс массы тела. Вторым важным фактором 
явилась ИАГ, обусловленная отсутствием возмож-
ности эвакуации газов и желудочного содержимого 
из пищеварительной трубки на фоне возникновения 
рвотного рефлекса. Рвота при ОП наблюдается у 60% 
пациентов и связана с нарушением микроциркуляции 
в поджелудочной железе и верхних отделах желу-
дочно-кишечного тракта. Острая дилатация желудка 
и верхних отделов желудочно-кишечного тракта при 
ОП сама по себе может быть причиной фатального 
АКС [14]. В нашем случае ранее перенесенная опера-
ция – эзофагофундопликация по Ниссену – еще более 
усугубила состояние, поскольку антирефлюксная 
манжета является препятствием рвоте и может при-
вести к острому расширению желудка, вплоть до его  
перфорации [1].

Степень ИАГ при ОП прямо коррелирует с выра-
женностью нарушений в органах брюшной полости 
и величиной летальности. P. Keskinen и соавт (2007) 
указывает, что ИАГ выше 10 мм рт. ст. в течение 1-2 
суток приводит к летальности в 3-7% наблюдений, 
а при увеличении этой величины более 35 мм рт. ст. 
в течение 6-7 часов приводит к неблагоприятным 
последствиям и смерти в 100% случаев [2, 16]. В на-
шем наблюдении острое расширение желудка и ки-
шечника привело к резкому повышению ИАГ более 
35 мм рт. ст. и АКС. АКС привел к снижению перфузии 
кишечной стенки, что было отмечено на операции 
(множественные участки ишемии, которые впослед-
ствии привели к некрозу). Величина АПД в нашем на-
блюдении не превышала 40-50 мм рт. ст. Хотя WSACS 
(2013) не рекомендует использовать уровень АПД 
как показатель возможности и обоснованности про-
ведения реанимационных мероприятий у пациентов 
в критических состояниях, большинство исследовате-
лей сходятся во мнении о том, что величина АПД менее 
50 мм рт. ст. является конечной точкой реанимации, 
т. е. свидетельствует о необратимых изменениях в ор-
ганах и системах [5, 21].

Резвившиеся тяжелые изменения в тканях и орга-
нах пациентки, вызванные острым АКС, скорее всего, 
к моменту проведения лапаротомии были уже не-
обратимыми. В связи с этим, быстро предпринятые 

попытки декомпрессии желудочно-кишечного тракта 
не имели успеха.

Заключение . Патологический симптомокомплекс, 
названный АКС, реально существует и является очень 
тяжелым осложнением у пациентов с острой хирурги-
ческой патологией, поскольку приводит к нарушению 
практически всех жизненно важных функций организ-
ма, требует своевременной диагностики и немедлен-
ного лечения. Наше наблюдение показало, что любые 
нарушения эвакуации из кишечной трубки на фоне ОП 
может привести к резкому повышению ИАД и вызвать 
острый АКС с тяжелой ПОН, имеющей фатальные по-
следствия для пациента.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ. 
НАШИ РЕЗУЛЬТАТЫ В РЕТРОГРАДНОЙ ИНТРАРЕНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Цель. Изучить место ретроградной интраренальной хирургии при лечении мочекаменной болезни, 
особенно при камнях размером более 2 см.
Материалы и методы. В работе ретроспективно проанализированы результаты у 45 пациентов, 
подвергшихся гибкой уретерореноскопической нефролитотрипсии по причине мочекаменной болез-
ни в период 2017-2018 гг. в госпитале Министерства внутренних дел и в частной клинике «Hospital 
MedEra». Были исследованы степень послеоперационного отсутствия камней (SFR), число осложнений, 
продолжительность госпитализации и изменения в анализах крови. Резидуальными камнями считали 
фрагменты размером более 4 мм.
Результаты. У 39 пациентов гибкая уретерореноскопическая нефролитотрипсия была проведена 
по причине камней почек, у 6 пациентов – по причине камней в верхней 1/3 мочеточника. Средний раз-
мер камней в почках составлял 22,55 ± 13,02 мм, средний размер камней мочеточника – 11,57 ± 3,43 мм. 
У 8 из 39 пациентов с камнями почек были обнаружены и ипсилатеральные камни мочеточника. При 
контрольном обследовании через 1 мес. степень отсутствия камней (SFR) у пациентов с камнями 
в мочеточнике составила 100%, у пациентов же с почечными камнями – 89,7%. Продолжительность 
госпитализации составила в среднем 1,07 дня. У 4 (8,88%) пациентов наблюдали осложнения I и II 
степени по классификации Клавьена.
Заключение. Метод ретроградной интраренальной хирургии можно считать эффективным и без-
опасным способом хирургического лечения мочекаменной болезни, особенно у пациентов с камнями 
в нижней чашечке, а также в ипсилатеральном отделе мочеточника. У пациентов камнями размером 
более 2 см при оперативном лечении можно достичь высокой степени показателя SFR.
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, гибкий уретерореноскоп, ретроградная интраренальная 
хирургия, нефролитотрипсия, эндоскопия.

Актуальность . Мочекаменная болезнь в настоящее 
время является широко распространенным во всем 
мире заболеванием, которое встречается с частотой 
1,7-14,8% в зависимости от географического положе-
ния, расы, возраста и факторов окружающей среды. 
Ежегодный прирост новых больных составляет 0,1% 
[14, 16]. К рискам образования камней относятся ра-
цион питания, нарушения обмена веществ, климат, 
окружающая среда и генетические факторы. Лечение 
мочекаменной болезни кардинально изменилось в те-
чение последних 30 лет. До 1980-х гг. почечные камни 
лечили только хирургическим путем. В 1980 г. с приме-
нением дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
(ДУВЛ) были достигнуты серьезные успехи в лечении 
данной патологии [4]. На данный момент в мировом 
масштабе открытая хирургия в этой области составляет 
только 1-5%, т. к. мочекаменную болезнь лечат в основ-
ном ДУВЛ, методом ретроградной интраренальной 
хирургии (РИРХ), перкутанной нефролитотрипсией 
(ПНЛ) и лапароскопическим методом. Выбор метода 
лечения зависит от особенностей и положения камня, 
общего состояния пациента и выбора хирурга [15].

Хотя метод ПНЛ считается более эффективным при 
камнях любой твердости и величины, он может вызы-
вать такие серьезные осложнения, как кровотечение, 
экстравазация, повреждение соседних органов, арте-
риовенозная фистула [2, 8, 11]. Согласно последним 

протоколам Европейской ассоциации урологов, при 
лечении камней до 2 см ДУВЛ и РИРХ являются мето-
дами лечения, к которым прибегают в первую очередь, 
а при лечении больших камней размером более 2 см 
ПНЛ считается приоритетным, а РИРХ – альтернатив-
ным методом лечения [12]. Недостатки методов ДУВЛ 
и ПНЛ, в особенности их низкая эффективность у неко-
торых пациентов и высокая вероятность осложнений, 
привели к увеличению частоты применения метода 
РИРХ. Небольшие, но твердые камни < 2 см, камни, 
расположенные в нижней чашечке почки, серьезно 
влияют на эффективность метода ДУВЛ у пациентов, 
страдающих ожирением.

Цель . Изучить место ретроградной интрареналь-
ной хирургии при лечении мочекаменной болезни, 
особенно при камнях размером более 2 см.

Материалы и методы . Ретроспективно проана-
лизированы результаты у 45 пациентов, перенесших 
гибкую уретерореноскопическую литотрипсию 
по причине камней в почек и мочеточника в госпитале 
Министерства внутренних дел и частной больнице 
«Hospital MedEra» в 2014-2018 гг. Выбор метода РИРХ 
основывался на размерах, твердости и положении 
камней согласно компьютерной томографии (КТ), 
а также на наличии камней в мочеточнике, деформа-
ции позвоночника, геморрагического диатеза, наличия 
единственной почки и желания пациента.
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Novruzova А. A.

ENDOSCOPIC APPROACH TO THE TREATMENT OF UROLITHIASIS.  
OUR RESULTS IN THE RETROGRADE INTRARENAL SURGERY

Aim. To study the place of retrograde intrarenal surgery in the treatment of kidney stones, especially those larger 
than 2 cm.
Materials and methods. In the work, there were studied retrospectively the medical histories of 45 patients who 
underwent flexible ureterorenoscopic lithotripsy for urolithiasis disease during the period 2017-2018 in the period 
Hospital of the Ministry of Internal Affairs, and private clinic «Hospital MedEra». In the postoperative period, 
there were studied the following indicators: stone free rate (SFR), complications rate, duration of hospital stay 
and changes of blood tests. Residual fragments are considered to be stones larger than 4 mm.
Results and discussion. In 39 patients, flexible ureterorenoscopic lithotripsy was conducted because of kidney 
stones, in 6 patients because of the stones in the upper 1/3 of the ureter. The average size of kidney stones is 
22,55 ± 13,02 mm, urinary stones – 11,57 ± 3,43 mm. In 8 patients out of 39, the ipsilateral urinary stones were 
also found along with kidney stones. In a control examination a month later, the stone free in patients with ureter 
stones 100%, in patients with kidney stones was 89,7%. The duration of hospital stay was 1,07 days on the aver-
age. In 4 patients (8,88%) there were complications of the 1st and 2nd degrees, according to Clavien classification.
Conclusion. In the surgical treatment of patients with kidney stones, especially those in the lower pole, and with 
ipsilateral urinary stones, the retrograde intrarenal surgery technique can be considered the most effective. Even 
in patients with kidney stones more than 2 cm, the higher stone free rate can be achieved.
Keywords: urolithiasis disease, flexible uretorenoscopy, retrograde intrarenal surgery, nephrolithotripsy, endoscopy.

27 из 45 пациентов (60%) были мужчины, 18 (40%) – 
женщины. Средний возраст пациентов составлял 
50,08 ± 13,83 года, самому пожилому пациенту было 83 
года, самому молодому – 22 года. У 31 (68%) пациента 
был камень в почке, у 6 (13%) – камень в верхней 1/3 
мочеточника, у 8 (17%) – камень в почке и в ипсила-
теральном отделе мочеточника. Пациенты с камнями 
в почке и мочеточнике были вылечены за один сеанс 
методом гибкой уретерореноскопии. У 25 (55%) паци-
ентов был правосторонний камень, у 18 (40%) – лево-
сторонний, у 2 (4%) – двусторонний.

Средний размер почечных камней составлял 
22,55 ± 13,02 мм, средний размер камней мочеточ-
ника – 11,57 ± 3,43 мм. Пациенты, перенесшие РИРХ 
из-за почечных камней, по размеру камня были раз-
делены на две группы: 1-я группа – 20 пациентов, 
у которых размер камня был < 20 мм; 2-я группа – 19 
пациентов с размером камня > 20 мм. Число камней: 
у 20 больных был один камень, у 19 больных – 2 и бо-
лее камней. По локализации: у 20 пациентов камень 
был обнаружен в лоханке, у 23 – в нижней чашечке, 
у 4 – в средней чашечке, у 3 – в верхней чашечке. У 11 
пациентов камень был только в нижней чашечке. У 8 
из 39 пациентов также выявлен камень в ипсилате-
ральном отделе мочеточника в верхней его трети.

У 11 (24%) пациентов был гидронефроз I степени, 
у 11 (24%) – II и у 4 (8%) пациентов – III степени. 7 (15%) 
пациентам перед операцией по причине сужения 
мочеточника был поставлен стент. У 2 больных была 
единственная почка, у 1 – подковообразная почка. 
У 1 пациента был сколиоз 4-й степени. 3 пациента 
принимали антикоагулянты.

Показания креатинина перед операцией соста-
вили 1,02 ± 0,48 мг/дл, содержание гемоглобина – 
14,07 ± 1,74 мг/дл. 19 (42%) пациентов получили 

эндотрахеальную анестезию, 26 (58%) – региональную. 
В конце операции всем пациентам был поставлен JJ 
стент.

Были исследованы степень послеоперационно-
го отсутствия камней – SFR (состояние, свободное 
от камней), число осложнений, продолжительность 
госпитализации и изменения в анализах крови. 
Резидуальными камнями считали конкременты раз-
мером более 4 мм. Предоперационный диагноз был 
поставлен на основе нативной КТ и ультразвукового 
исследования (УЗИ). Рассчитывали наибольший про-
дольный размер камня. Общий размер камней в почке 
рассчитывали как сумму наибольших продольных 
размеров всех камней по отдельности.

У всех пациентов рутинно были проведены общий 
и биохимические анализы крови, анализы мочи, иссле-
довано функциональное состояние почек. Пациенты 
с инфекцией мочевыводящих путей были направлены 
на операцию только после лечения по поводу этой 
инфекции и получения отрицательного ответа на куль-
тивацию. Операции были выполнены двумя разными 
хирургами. В качестве гибкого уретерореноскопа был 
использован уретерореноскоп 7 Fr («Karl Storz X2», 
Tuttlingen, Германия). Всем пациентам вначале был 
введен 9,5 Фр уретерореноскоп, выполнена цистоско-
пия и установлен проводник. Также всем пациентам 
был проведен мочеточниковый кожух. Операции 
были выполнены с помощью лазера «Holmium YAG» 
(«Sphinx, Lisa laser Products», Katlenburq-Lindau, 
Германия). На всех этапах операции, а также после 
ее проведения, для оценки SFR была использована 
рентгеноскопия. Эффективность операции была уста-
новлена через 1 месяц методами визуализации.

Результаты и обсуждение . При контрольном 
обследовании через 1 мес. у пациентов с камнями 
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в мочеточнике, перенесших РИРХ, степень отсутствия 
камней (SFR) составила 100%. Пациенты, перенесшие 
РИРХ из-за почечных камней, по размеру камня были 
разделены на две группы. В 1-й группе у 19 (95%) па-
циентов с размером камня < 20 мм и во 2-й группе у 16 
(84,2%) пациентов с размером камня > 20 мм через 1 
месяц после операции наблюдали полное отсутствие 
камней. Общая эффективность метода составила 
89,7%. У 2 пациентов с остаточным камнем размер 
камня до операции составлял > 35 мм, а у 2 других 
камень был в нижней чашечке.

Продолжительность госпитализации составила 
в среднем 1,07 дня. Было зарегистрировано 4 (8,88%) 
осложнения I и II степени по шкале Клавьена. У 2 па-
циентов отмечена послеоперационная лихорадка, 
которая была вылечена жаропонижающими, еще 
у 1 наблюдался сепсис, вылеченный соответствующей 
антибактериальной терапией. У 1 пациента, перенес-
шего РИРХ по причине одиночного камня почки, об-
разовалась субкапсулярная гематома. Пациенту были 
назначены антибактериальная терапия и анальгетики, 
при динамическом наблюдении отмечено рассасы-
вание гематомы. У 4 (8,8%) пациентов JJ стент был 
преждевременно удален по причине невозможности 
адаптации к стенту.

Среди различных клинических параметров, влия-
ющих на эффективность лечения данной патологии, 
наиболее важным является размер камней. Для 
камней < 20 мм РИРХ считается методом лечения, 
к которому прибегают в первую очередь, а для кам-
ней > 20 мм РИРХ является альтернативным методом 
лечения [12].

Согласно последним исследованиям, гибкая уре-
терореноскопическая литотрипсия при камнях раз-
мером 20 мм имеет более высокую эффективность, 
чем ДУВЛ, а по сравнению с ПНЛ имеет аналогичную 
эффективность, но меньший риск осложнений [3]. 
С усовершенствованием технологии и оборудования, 
используемых в РИРХ, данный метод можно эффек-
тивно и с минимальным осложнением применять 
при камнях > 20 мм. Впервые M. Grasso et al. (1998) 
применили гибкую уретрореноскопическую лито-
трипсию у 45 пациентов, имеющих противопоказания 
к ПНЛ и поделились результатами [6]. После первого 
сеанса они достигли 76%, а после повторного – 91% 
отсутствия камней (SFR). Послеоперационные ослож-
нения составили 2%. В другом исcледовании этих 
авторов камни группировали по размерам: < 1 см, 
1-2 см и камни > 2 см. Во время контроля больных 
после 3 мес. наблюдали отсутствия камней в 82%, 
71% и 65% случаев соответственно [7]. В проведенном 
нами исследовании эффективность метода достигла 
95% с камнями < 20 мм и 84,2% – с камнями > 20 мм.

Результаты первого мета-анализа, исследовавшего 
использование РИРХ при крупных камнях, были опу-
бликованы O. M. Aboumarzouk et al. в 2012 году [1]. 
В данной работе были проанализированы девять ис-
следований, опубликованных в 1990-2011 гг. В общей 

сложности исследования охватили 445 пациентов, 
средний размер камня составлял 2,5 см. Авторы отме-
тили, что в среднем после 1,6 сеанса РИРХ отсутствие 
камней составило 93,7%. В целом, у 10,1% пациентов 
наблюдали осложнения (5,3% – тяжелой степени, 
4,8% – легкой степени). Тяжелыми осложнениями 
были субкапсулярная гематома, обструктивный пи-
елонефрит, острый простатит, гематурия, ставшая 
причиной задержки мочи, а легкими – гематурия 
и послеоперационная лихорадка, не требующая вме-
шательства и лечения. При анализе подгруппы SFR для 
камней размером 2-3 см составил 95,7%, вероятность 
незначительного осложнения – 14,3%. В этой группе 
тяжелых осложнений не наблюдали. Для больших 
камней размером > 3 см степень отсутствия камней 
составила 84,6%, а вероятность легких и тяжелых ос-
ложнений – 15,4% и 11,5% соответственно.

H. C. Klingler et al. (2003) опубликовали сравни-
тельные результаты различных хирургических мето-
дов у 35 пациентов с геморрагическим диатезом [9]. 
Уретерореноскопическая литотрипсия была выпол-
нена у 8 пациентов, у 2 из которых после операции 
наблюдали слабую гематурию. При контрольном 
интравенозном пиелографическом обследовании 
были прослежены нормальные секреторные и экс-
креторные функции почек. В общей сложности было 
проведено 59 сеансов ДУВЛ у 24 пациентов. Несмотря 
на нормальные показатели свертывания крови на-
кануне операции, наблюдали 33,3% осложнений: у 4 
пациентов – тяжелую тромбоцитопению, у 3 – почеч-
ную гематому размером > 1 см. У 1 из 3 пациентов, 
перенесших ПНЛ, наблюдали грос-гематурию, которая 
длилась 5 дней. У 3 пациентов, принимающих анти-
коагулянты, мы смогли эффективно и без осложнений 
вылечить мочекаменую болезнь с помощью РИРХ. 
В целом пациенты с геморрагическим диатезом счи-
таются противопоказаниями к ДУВЛ и ПНЛ. При по-
мощи метода РИРХ риск кровотечений у этой группы 
пациентов сводится к минимуму.

Еще одним немаловажным преимуществом РИРХ 
является более высокая безопасность метода. В иссле-
довании U. Oguz et al. (2014) доля интраоперационного 
осложнения составила 30,4% по классификационной 
системе Сатавы. Осложнения Grade 1, 2a и 2b отме-
чены у 15,9%, 5,6% и 8,9% пациентов соответствен-
но. Grade 3 и более высокое осложнение в данном 
исследовании не наблюдали [13]. В исследовании, 
охватывающем 279 пациентов, F. Elbir et al. (2015) 
отметили повышение температуры в течение 1 сут. 
после операции только у 3 пациентов, и это состояние 
было откорректировано подходящей антибиотикоте-
рапией [5].

Использование мочеточниковых кожухов во время 
ретроградной интраренальной хирургии все еще об-
суждается. Мочеточниковые футляры сохраняют вну-
трипочечное давление на низком уровне и облегчают 
выведение измельченных фрагментов. Kourambas J. et 
al. (2001) [10] рекомендуют рутинное использование 
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мочеточниковых кожухов. В нашем медицинском 
центре также обычно ставится мочеточниковый кожух 
во время всех гибких уретерореноскопических опера-
ций после отправки направляющей нити в мочеточник. 
Основным осложнением мочеточниковых кожухов 
является повреждение мочеточника и его сужение, 
но в данном исследовании интраоперационного 
повреждения мочеточника не наблюдали. Однако 
сужение мочеточника, считающееся осложнением 
позднего периода, нами исследовано не было.

Таблица 1
Распределение пациентов по полу, количеству камней, 

анестезии, осложнению, SFR, n (%)
Параметр n (%)

Мужчины
Женщины

27 (60%)
18 (40%)

Количество камней в почке
   1
   2 и более

20 (51,3%)
19 (48,7%)

Сторона
   правая
   левая
   билатеральная

25 (55%)
18 (40%)

2 (4%)
Анестезия
   общая
   спинальная

19 (42%)
26 (58%)

Осложнение 4 (8,8%)
SFR 35 (89,7%)

Заключение . Высокая эффективность и безопас-
ность ретроградной интраренальной хирургии при 
камнях до 2 см уже доказана результатами многих 
исследований. При наличии камней > 2 см до сих пор 
применяют метод перкутанной нефролитотомии. 
Однако предполагается, что в будущем, с развитием 
технологий, появлением более мощных лазеров, 
ретроградная интраренальная хирургия станет при-
оритетным методом лечения мочекаменной болезни. 
Результаты данного исследования позволяют утверж-
дать, что РИРХ является наиболее рекомендуемым 
методом для пациентов с единственной почкой, 
геморрагическим диатезом, деформациями позво-
ночника, кистами почек, абсцессом почек, а также 
камнем размером > 2 см.
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ООО «Медицинская клиника «Акцент», г. Тюмень

ВЛИЯНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
НА ИЗМЕНЕНИЕ КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА У ДЕТЕЙ 
С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Цель. Оценить влияние дополнительного энтерального питания на композиционный состав тела 
у детей с ЦП, имеющих белково-энергетическую недостаточность.
Материалы и методы. 18 детей со спастической формой церебрального паралича с тяжелым уровнем 
двигательных нарушений (оценка по шкале GMFCSV). Медиана возраста в группе составила 9,65 ± 3,6 
лет. Определены показатели антропометрии и компонентного состава тела до начала и через 9 мес. 
дополнительного энтерального питания специализированной стандартной полимерной формулой 
в изокалорийном разведении в расчете +20% к калорийности суточного рациона.
Результаты. Увеличение показателей роста, ИМТ, ЖМ, ТМ, АКМ по данным биомпедансметрии на фоне 
дотации дополнительного энтерального питания свидетельствует об улучшении нутритивного 
статуса пациентов за счет жирового и белкового компонента состава тела.
Выводы. Дотация энтерального специализированного питания в группе пациентов с церебральным 
параличом показала положительное влияние на композиционный состав тела, интенсивность и на-
правленность процессов метаболизма.
Ключевые слова: дети, церебральный паралич, компонентный состав тела, белково-энергетиче-
ская недостаточность.

Актуальность . Проблемы питания и роста не-
редко сопровождают детей с церебральным парали-
чом (ЦП). По данным целогоряда авторов (Dahl M., 
Thommessen M., 1996, Marchand V., Motil K. J. at 
al.,2006) распространенность нутритивной недоста-
точности у этой группы пациентов достигает 46-90% 
и возрастает с возрастом ребенка, имеет ассоциацию 
с тяжестью основного неврологического заболевания 
и низким уровнем интеллекта. Нутритивная недоста-
точность, помимо очевидной задержки физического 
развития, приводит к снижению когнитивного по-
тенциала, иммунным нарушениям, недостаточному 
кровообращению, ухудшению репарации ран после 
оперативных вмешательств, снижению силы дыхатель-
ной мускулатуры и, как следствие, частым респиратор-
ным инфекциям и повторным случаям госпитализации 
у детей с ЦП [6, 9, 12].

Наиболее подвержены риску развития нутритив-
ной недостаточности дети с выраженными двигатель-
ными ограничениями по шкале Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS).Пациенты, имеющие 
IV-Vкласс моторных ограничений по шкале GMFCS, 
как правило, неспособны к продуктивному общению, 
не могут обозначить чувство жажды и голода, выразить 
свои предпочтения в структуре и вкусе предлагаемой 
пищи. Множественные костные деформации, вынуж-
денная поза ребенка, тяжелая дисфагия, неспособ-
ность удерживать голову создают дополнительные 
сложности во время приема пищи [4]. Именно эта 
категория пациентов демонстрирует тяжелый нутри-
тивный дефицит, требующий от врача объективной 
оценки и последующих терапевтических мер.

Определение степени нутритивной недостаточности 
по стандартным антропометрическим измерениям 
не всегда в полной мере отражает объективную кар-
тину трофического дефицита у ребенка с ЦП. В 2017 г. 
Европейское общество гастроэнтерологов, гепатологов 
и нутрициологов опубликовало рекомендации по диа-
гностике и коррекции проблем питания у детей с невро-
логическими заболеваниями, в том числе, у пациентов 
с ЦП [12]. Вместе с тем, у данной категории пациентов 
остаются нерешенными окончательно вопросы по при-
менению в практике наиболее воспроизводимых 
и информативных методов оценки трофического ста-
туса, отражающих истинную картину нутритивных на-
рушений у ребенка с ЦП. По мнению экспертов, оценка 
компонентного состава тела является необходимой 
для диагностики нутритивных нарушений у детей с ЦП 
[12]. Наиболее оптимальная диетическая коррекция 
при наличии нутритивной недостаточности должна 
быть определена в зависимости от возраста пациента, 
клинического состояния, функционирования желудоч-
но-кишечного тракта, безопасности и целесообразности 
перорального приема пищи, вкусовых предпочтений 
пациента и экономических возможностей. Оптимизация 
перорального кормления может быть достигнута путем 
увеличения в рационе продуктов с высокой калорийно-
стью и изменением текстуры предлагаемых блюд [7, 8]. 
Возможно использование дополнительных энтеральных 
формул, ориентированных на возраст, энергетические 
потребности ребенка, доступный и безопасный способ 
кормления [12]. Нутритивная поддержка может ока-
зывать положительное влияние на состояние питания 
и состав тела у детей с ЦП [5, 11].
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Perfilovа O. V., Khramova E. B., Shaitarova A. V., Fomina S. V.

EFFECT OF ADDITIONAL ENTERAL NUTRITION ON CHANGES IN THE COMPONENT COMPOSITION 
OF THE CHILDREN BODY WITH CEREBRAL PALSY

Aim. To asses additional enteric nutrition component composition of the body in children with cerebral palsy and 
nutritional deficiency.
Materials and methods. 18 children with spastic cerebral palsy with severe motor disorders (Gross Motor Func-
tion Classification System (GMFCS) levelV). The median age in the group was 9.65 ± 3.6 years. The indicators of 
anthropometry and component composition of the body before and after 9 months of additional enteral nutrition 
with a specialized standard polymer formula in isocaloric dilution calculated + 20% to the caloric content of the 
daily diet were determined.
Results. The increase in growth, BMI, FT, FFT, active cell mass (ACM) according to bioelectric impedance analysis 
against the background of additional enteral nutrition subsidy indicates an improvement in the nutritional status 
of patients due to the fat and protein component of the body composition.
Conclusions. The grant of enteral specialized nutrition in the group of patients with cerebral palsy had a positive 
impact on the composition of the body, the intensity and direction of metabolic processes.
Keywords: children, cerebral palsy, component composition of the body, protein-energy deficiency.

Цель . Оценить влияние дополнительного энте-
рального питания на композиционный состав тела 
у детей с ЦП, имеющих белково-энергетическую не-
достаточность.

Материалы и методы . В исследование были вклю-
чены дети со спастической формой ЦП в количестве 
18 человек (8 мальчиков и 10 девочек), с тяжелым 
уровнем двигательных нарушений, с оценкой по шкале 
GMFCSV [15]. Медиана возраста в группе составила 
9,65 ± 3,6 лет. Получено письменное информирован-
ное добровольное согласие родителей или других 
законных представителей детей, включенных в ис-
следование.

Для оценки состояния питания проведены антро-
пометрические измерения: рост (см), масса тела (кг), 
индекс массы тела (ИМТ, кг/м2), толщина кожно-жи-
ровой складки над трицепсом (КЖСТ, мм), окружность 
плеча (ОП, см), окружность бедра (ОБ, см). Массы тела 
вычислялась с помощью весов для неподвижных паци-
ентов SECA 954, с максимальной точностью измерений 
20-100 г. Рост измерялся в положении лежа гибкой 
сантиметровой лентой по менее поврежденной сто-
роне [3]. Оценка физического развития проводилась 
по специализированным диаграммам роста, разра-
ботанных специально для детей с ЦП, учитывающих 
вес, рост, пол, способ кормления, а так же степень 
двигательных ограничений по шкале GMFCS [10]. 
Измерение окружности плеча и бедра осуществляли 
гибкой сантиметровой лентой на уровне средней 
трети плеча и средней трети бедра [2]. Индекс массы 
тела рассчитывался по формуле: ИМТ = вес (кг) / рост2 
(м), определялось стандартное отклонение от нормы 
(sds) [2]. Перцентильные значения полученных пока-
зателей определяли по стандартным номограммам 
Всемирной организации здравоохранения [15]. У всех 
детей определена острая белково-энергетическая не-
достаточность 3 степени (sds ИМТ более -3).

Оценка компонентного состава тела проводилась 
в Центре здоровья детей ГАУЗ ТО «Городская поликли-

ника № 1» (главный врач Морозов П. Ю., г. Тюмень) 
на портативном анализаторе биоэлектрических 
импедансов «АВС-01 МЕДАСС», в соответствии с пра-
вилами исследования [1]. Оценивались следующие 
параметры: жировая масса (ЖМ), процент жировой 
массы (% ЖМ), активная клеточная масса (АКМ), тощая 
масса (ТМ), скелетно-мышечная масса (СММ), удель-
ный (нормированный на площадь поверхности тела) 
основной обмен (УОО ккал/м2/сут), общая жидкость 
(ОЖ), внеклеточная жидкость (ВЖ), фазовый угол (ФУ).

Оценку нутритивного статуса проводили до на-
чала дополнительного энтерального питания (ДЭП) 
и по истечению 9 месяцев ежедневного приема 
специализированной стандартной полимерной 
формулы в изокалорийном разведении (1 ккал/1 мл) 
методом«сиппинга» (пероральный дробный прием 
питательной смеси в регулярном режиме), в расчете 
20% дополнительно к основной калорийности суточ-
ного рациона. Все дети получали основной рацион 
в протертом виде и дополнительное энтеральное 
питание пероральным способом без использования 
назогастрального зонда или гастростомы.

Статистическую обработку материала проводили 
с использованием пакета прикладных статистических 
программ IBM «SPSS Statistic 21». Для анализа распре-
деления количественных переменных применяли кри-
терий Колмогорова-Смирнова. Распределение многих 
изучаемых показателей было отличным от нормального 
и для оценки различий в связанных группах использо-
вали критерий знаковых рангов Вилкоксона. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты . Сравнительный анализ антропо-
метрических измерений у детей с ЦП с тяжелой 
степенью нутритивной недостаточности до и после 
непрерывного употребления дополнительного энте-
рального питания продемонстрировал достоверное 
увеличение показателей массы тела и ИМТ как по-
казателя, косвенно отражающего состояние жировой 
массы, от минимального значения 8,78 кг/м² до мак-
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симального значения по группе 13,43 кг/м² (р = 0,011). 
Следует отметить, что 12 детей (70%) к концу периода 
наблюдения значительно улучшили показатели ИМТ 
и степень стандартных отклонений по величине z-score 
соответствовала -1 sds. 6 детей (30%) по показателю 
ИМТ через 9 месяцев нутритивной коррекции со-
храняли тяжелую степень белково-энергетического 
дефицита (z-score более -3 sds).Показатель ТКСТ, от-
ражающий в большей степени толщину подкожного 
жира, увеличился в динамике, что вероятно может 
свидетельствовать о накоплении жировой массы 
в теле ребенка (р = 0,033). По динамике изменений 
окружности плеча иокружности бедра отмечено не-
значительное увеличение средних значений за 9 мес., 
статистически незначимые (р = 0,068). Результаты 
представлены в таблице 1.

 Таблица 1
Антропометрическиепоказатели детей с ЦП с нутритивной 

недостаточностью в динамике наблюдения (M ± SD)
Показатель До начала ДЭП После ДЭП Р*

Рост, см 119,6 ± 18,7 122,78 ± 18,7 0,080
Масса тела, кг 15,4 ± 4,7 18,50 ± 6,92 0,008
ИМТ, кг/см² 10,19 ± 1,41 12,13 ± 1,30 0,011
SDS ИМТ -2,5 ± 0,8 -1,68 ± 1,11 0,213
ТКСТ, мм 10 ± 2,0 14,89 ± 3,95 0,033
ОП, см 14,75 ± 0,50 15,94 ± 1,88 0,102
ОБ, см 24,25 ± 2,75 26,00 ± 5,38 0,068

Примечание: р* – уровень значимости различий по критерию 
Вилкоксона.

Отмечены значимые увеличения по компоненту 
ЖМ и по % ЖМ в исследуемой группе пациентов 
после проведения дотации дополнительного энте-
рального питания в течение 9 месяцев. ЖМ является 
наиболее лабильным компонентом состава тела, 
быстрее прочих реагирующего на дополнительную 
нутритивную коррекцию и увеличения калорийности 
рациона. Различия по данному признаку были досто-
верны (р = 0,049). Увеличение ЖМ свидетельствует 
о накоплении общего количества жира, отражает 
положительный энергетический баланс в организме 
ребенка и вероятную достаточность пищевой дотации 
[14] (табл. 2).

Таблица 2
Показатели компонентного состава тела у детей с ЦП 

с нутритивной недостаточностью в динамике наблюдения 
(Me [Q1; Q3])

Показатель До начала ДЭП После ДЭП Р*
% ЖМ 3,7 [2,9; 8,7] 12,6 [3,7; 18,6] 0,069
ЖМ, кг 0,60 [0,40; 1,0] 1,60 [0,40; 3,30] 0,049
ТМ, кг 11,70 [11,40; 17,50] 13,60 [12,60; 19,50] 0,017
АКМ, кг 6,90 [6,50; 12,30] 9,50 [6,90; 11,60] 0,440
СММ, кг 4,30 [3,30; 10,90] 7,60 [4,30; 10,60] 0,069
УОО, ккал/
м2/сут 70,30 [57,40; 72,40] 65,60 [51,80; 66,60] 0,015

ОЖ, кг 8,50 [8,40; 12,80] 9,90 [9,20; 14,30] 0,013
ВЖ, кг 6,50 [5,20; 7,20] 6,40 [5,40; 7,20] 0,213
ФУ ° 7,15 [6,34; 7,50] 6,30 [5,60; 9,30] 0,722

Примечание: р* – уровень значимости различий по критерию 
Вилкоксона.

Величина ТМ объединяет в себя все компоненты 
тела, кроме жира, включая и АКМ, СММ. При ана-
лизе данного показателя определены достоверные 
различия в динамике наблюдения (р = 0,017), что 
опосредованно отражает увеличениедоли белкового 
компонента в организме ребенка.

Показатель АКМ объединяет компоненты со-
става тела, в наибольшей степени подверженные 
изменениям под действием питания, физической 
активности, различных заболеваний. По данному 
показателю так же можно косвенно оценить доста-
точность белкового компонента в питании пациента. 
Изменения значений АКМ в сторону увеличения могут 
свидетельствовать о верном выборе энтеральной 
формулы с точки зрения влияния на метаболизм 
и эффективности проводимых лечебных мероприятий. 
Средние значения показателя АКМ у данной группы 
детей с ЦП значительно возросли через 9 месяцев до-
полнительного питания, что может свидетельствовать 
о положительных изменениях тканевого состава тела, 
но статистически достоверной разницы показателя 
в динамике не получено, возможно ввиду малой чис-
ленности группы наблюдения.

Показатель УОО указывает на относительную 
интенсивность обменных процессов. Значения удель-
ного основного обмена достоверно снизились через 
9 месяцев наблюдения, что отражает изменения на-
правленности метаболизма в сторону анаболических 
процессов.

Изменения показателя гидратации тканей (ОЖ) 
свидетельствует об увеличении питьевой нагрузки.

Для оценки функционального состояния организ-
ма, интенсивности обменных процессов и нарушений 
нутритивного статуса используется величина фазового 
угла импеданса, определяемая как арктангенс от-
ношений реактивного и активного сопротивлений. 
Значения фазового угла принято интерпретировать 
следующим образом: ФУ < 4,4° – высокая вероятность 
катаболических сдвигов, 4,4° < ФУ < 5,4°- гиподинамия, 
5,4° < ФУ < 7,8° – норма, 7,8° < повышенные значения, 
характерные для спортсменов. Низкие значения ФУ 
встречаются у больных с онкологическими заболе-
ваниями, при ВИЧ-инфекции, туберкулезе, и ассоци-
ированы с низким периодом дожития [1]. Значения 
ФУ до начала нутритивной коррекции находились 
в пределах нормальных значений, незначительно 
уменьшились при контроле биоимпедансметрии, 
но значимо не различались в динамике (р = 0,722). 
Снижение показателя ФУ после дополнительного энте-
рального питания может свидетельствовать об умень-
шении интенсивности метаболизма.

Необходимость нутритивной коррекции у паци-
ентов с белково-энергетической недостаточностью 
определяется характером тяжелых, порой жизне-
угрожающих осложнений дефицитного состояния, 
ухудшением реабилитационного потенциала у ребен-
ка с тяжелым неврологическим заболеванием. Для 
объективизации оценки нутритивного статуса наряду 



166 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   в помощь праКтичеСКому врачу   

с антропометрическими показателями целесообразно 
использовать метод оценки компонентного состава 
тела. Продемонстрированные в исследовании увели-
чение ЖМ, ТМ, АКМ по данным биомпедансметрии 
на фоне дотации дополнительного энтерального пи-
тания детям с белково-энергетической недостаточно-
стью тяжелой степени свидетельствует об улучшении 
нутритивного статуса пациентов не только за счет 
жирового, но и белкового компонента состава тела. 
Снижение показателей УОО и ФУ после дотации до-
полнительного энтерального питания детям с тяжелой 
степенью белково-энергетической недостаточности 
могут свидетельствовать об изменении катаболи-
ческой направленности метаболизма и снижении 
интенсивности основного обмена, что вероятно и обу-
словливает положительные изменения в нутритивном 
статусе пациентов исследуемой группы. Возможно, 
у пациентов, не имеющих положительной динами-
ки по показателю ИМТ на фоне коррекции питания, 
именно оценка компонентного состава тела поможет 
объективно оценить состояние нутритивного статуса 
и эффективность проводимой диетической терапии.

Выводы . Дотация энтерального специализиро-
ванного питания стандартной полимерной формулой 
в изокалорийном разведении (1 ккал/1 мл) в виде 
«сиппинга», в расчете 20% дополнительно к основной 
калорийности суточного рациона в течении 9 месяцев 
непрерывного приема в группе пациентов с ЦП оказала 
положительное влияние на композиционный состав 
тела, интенсивность и направленность метаболизма, 
привела к увеличению массы тела и упитанности у всех 
детей. Положительный энергетический баланс, удов-
летворение нутритивной потребностей пациентов с ЦП 
подтверждается и изменениями антропометрических 
показателей, такими как увеличение массы тела, ТКСТ.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТОВ ВОЗОБНОВЛЕНИЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ 
ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С СИНДРОМОМ ПОЛИОРГАННОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Цель исследования. Сравнить эффективность различных методов возобновления энтерального пи-
тания у детей с синдромом полиорганной недостаточности.
Материалы и методы исследования. В динамическом исследовании выбрана когорта из 50-ти паци-
ентов с полиорганной недостаточностью. Формирование групп осуществлялось методом подбора 
пары, поэтому группы были сопоставимы по возрасту, заболеванию, тяжести состояния и времени 
введения стартовой диеты. В основную группу включено 25 детей, которым в качестве стартовой 
диеты назначали энтеральную диету с элементным составом. Контрольную группу составили 25 
детей, которым назначалась мономерная стартовая диета, состоящая из глюкозы и электролит-
ного раствора. При повышении толерантности пациенты обеих групп переводились на полимерную 
диету. В качестве основной контрольной точки выбран интегральный показатель эффективности 
возобновления энтерального питания.
Результаты исследования. Прирост объёма энтерального питания происходил значительно быстрее 
в основной группе, в результате обеспечение более половины энергопотребности за счёт энтерально-
го питания происходило значительно быстрее. Медиана времени ожидания составила 2,1 в основной 
и 4,9 в контрольной группе, р < 0,001. Средний коэффициент усваивоемости энтеральной диеты 0,42 
в основной и 0,22 в контрольной группах, р = 0,04. Пациенты основной группы имели меньший риск 
развития непереносимости питания по сравнению с контрольной группой OR 0,49 (0,28-0,82 0,95 CI). 
В контрольной группе чаще требовалось прекращение питания и повторного назначения вазопрессоров, 
тест временной регрессии Вальда (W) – диеты у детей основной группы составил 0,89 в контрольной 
группе данный показатель составил 0,7 (р = 0,033). Эффективность возобновления питания в основной 
группе составила 0,42 балла, тогда как в контрольной группе эффективность стартовой диеты была 
0,16 баллов, φ* = 4,2 р < 0,01.
Заключение. Назначение продуктов с элементным составом для возобновления питания отличаются 
большей эффективностью по сравнению с мономерными диетами, так как способствуют лучшей 
усваивоемости и переносимости последующих диет.
Ключевые слова: энтеральное питание, гастроинтестинальная недостаточность, дети.

Актуальность . Одной из актуальных проблем 
интенсивной терапии у детей является проблема га-
строинтестинальной недостаточности. Расстройства 
пищеварения у детей развиваются при тяжёлом 
течении любого заболевания, поэтому они распро-
странены и негативно влияют на продолжительность 
интенсивного лечения и прогноз [9]. Фактически 
у любого ребёнка с явлениями органной дисфункции 
рано или поздно возникает вопрос о возобновлении 
энтерального питания. На сегодняшний день доказано 
преимущество раннего введения питательных субстра-
тов в кишечник, что необходимо для восстановления 
повреждённого эпителия кишечной стенки и подго-
товки пищеварительной системы к возобновлению 
пищеварительной функции [3, 7, 11]. Одним из кри-
тических моментов в терапии полиорганной недоста-
точности и является период возобновления питания. 
Проблема заключается в том, что на сегодняшний день 

мы не всегда можем определить тяжесть поврежде-
ния кишечной стенки, что делает назначение энте-
ральной поддержки в остром периоде своеобразной 
лотереей. В клинической практике, назначая питание 
тяжелобольному ребёнку, врач не имеет чёткого пред-
ставления о глубине поражения кишечного эпителия, 
выраженности угнетения моторной функции кишеч-
ника и других, важных для нормального пищеварения 
аспектов. Очень часто не назначив питание, невозмож-
но установить тяжесть расстройств пищеварительной 
системы. Неудачное возобновление энтерального 
питания самым негативным образом может сказать-
ся на дальнейшем течении заболевания. Развитие 
непереносимости питания, повышенное газообразо-
вание, замедление перистальтики, несомненно, при-
ведут к повышению интраабдоминального давления, 
что в свою очередь нарушит то хрупкое равновесие, 
которого мы подчас добиваемся в течение нескольких 
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THE COMPARISON OF EFFECTIVENESS AND SAFETY OF DIFFERENT METHODS OF ENTERAL 
FEEDING RESUMPTION IN PRESCHOOL CHILDREN WITH THE MULTIPLE ORGAN FAILURE 
SYNDROME

Aim. To to compare the effectiveness of different methods for enteral feeding resumption in children with multiple 
organ failure syndrome.
Materials and methods. For this dynamic study there were selected a cohort of 50 patients with multiple organ 
failure. The groups were formed by the method of pair selection so both groups were comparable in age, dis-
ease, condition severity and the time of enteral feeding starting. The basic group included 25 children with an 
elementally formulated nutrition as a starting nutrition. The control group consisted of 25 children supplied with a 
monomeric starting nutrition composed of electrolytes and glucose solution. In case of increasing enteral-feeding 
tolerance, patients from both groups were transited to a polymer diet. As a basic control point there was chosen 
the integrated index of enteral feeding initiation.
Results. The increase of the volume of enteral nutrition occurred faster in the basic group, as a result, energy 
consumption due to enteral nutrition was reached much faster as well. The time median of expected value was 
2,1 in the basic group and 4,9 in the control group р < 0,001. The average index of ability to uptake enteral feed-
ing was 0,42 in the basic group and 0,22 in the control group, p = 0,04. The basic group patients had a lower risk 
of an enteral feeding intolerance in comparison with the control group OR 0,49 (0,28-0,82 0,95 CI). In the control 
group, the interrupting of an enteral nutrition and the reoccurring of vasopressors admission was more often 
required. The time-regression Wald test (W) in the basic group diet was 0,89 while for the control group it was 
0,7 (р = 0,033). The effectiveness of enteral feeding resumption was 0,42 in the basic group, while in the control 
group it was 0,16, φ* = 4,2 р < 0,0.1
Conclusion. The prescription of products with elemental composition for enteral feeding resumption in compari-
son with monomeric diets is more effective, since they lead to a better uptake and tolerance of following diets.
Keywords: enteral feeding, gastrointestinal failure, pediatrics.

дней [4, 5, 6, 8]. Наиболее распространённым методом 
возобновления энтерального вскармливания является 
методика, при которой вначале вводится мономерная 
смесь, состоящая из раствора глюкозы и электролитов, 
по мере повышения толерантности мономерная диета 
заменяется полимерной энтеральной диетой [1, 2, 
11]. Недостатком данного метода является дефицит 
питательных субстратов в глюкозо-солевом растворе, 
необходимых для восстановления эпителия. Вводимая 
в последующем полимерная диета требует полноцен-
ной ферментации питательных субстратов, которая 
часто невозможна из-за повреждённого эпителия. 
В то же время для лечения тяжёлой гастроинтестиналь-
ной недостаточности успешно применяются элемент-
ные диеты, которые имеют достаточное количество 
питательных субстратов и не требуют ферментации, 
но данные продукты рекомендованы в случаях не-
удачного применения полимерных диет. Теоретически 
применение продуктов с элементным составом имеет 
ряд преимуществ перед мономерными и полимерны-
ми диетами, так как позволяют доставить питательные 
ингредиенты к повреждённому кишечному эпителию 
без необходимости ферментации. На сегодняшний 
день имеется мало практических работ по указанной 
теме, поэтому теоретическое представление о пре-
имуществе элементных диет требует практического 
подтверждения.

Цель исследования . Сравнить эффективность раз-
личных методов возобновления энтерального питания 
у детей с синдромом полиорганной недостаточности.

Материалы и методы исследования . В динами-
ческом исследовании, проведённом в двух педиа-
трических отделениях анестезиологии-реанимации, 
выбрана когорта из 50-ти пациентов с полиорганной 
недостаточностью, обусловленной различными за-
болеваниями. У большинства пациентов регистриро-
валась дисфункция 2 [2; 4] систем, оценка по шкале 
PELOD на момент поступления в отделение составила 
10 [10; 13] баллов, что соответствовало вероятности 
неблагоприятного прогноза 1 [1,0; 1,7]%. Средний 
возраст популяции составил 5 [3; 12] месяцев. 
Формирование групп осуществлялось методом под-
бора пары, поэтому группы были сопоставимы по воз-
расту, заболеванию, тяжести состояния и времени 
введения стартовой диеты.

В основную группу включено 25 детей, которым 
в качестве стартовой диеты назначали энтеральную 
смесь с элементным составом. Контрольную группу 
составили 25 детей, которым назначалась мономерная 
стартовая диета, состоящая из глюкозы и электролит-
ного раствора. В процессе адаптации к энтеральному 
питанию пациенты обеих групп переводились на поли-
мерные продукты энтерального питания идентичные 
по составу и основным характеристикам.

Исследование проводилось до 5-х суток от момен-
та назначения стартовой диеты. В качестве основной 
контрольной точки выбран интегральный показатель 
эффективности возобновления энтерального пита-
ния. Расчёт интегрального показателя рассчитывался 
на основании показателей переносимости и усвое-
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ния, которые отражали объём усвоенного продукта 
и частоту осложнений. Статистическая обработка ма-
териала проводилась с помощью пакета прикладных 
программ Statistica. Для сравнения эффективности 
двух методик использовался метод углового преоб-
разования Фишера.

Результаты и обсуждение . При введении трофиче-
ского питания пациенты основной группы в среднем 
получали 2,5 [1,0; 5,0] ккал/кг на одно кормление, стар-
товая диета контрольной группы практически не об-
ладала питательными свойствами, поэтому пациенты 
данной группы получали калории в количестве 0,02 
ккал/кг массы тела на одно кормление. На протяжении 
исследования пациенты основной группы лучше усва-
ивали энтеральное питание и обеспечивали большую 
часть энергопотребности за счет энтеральных калорий 
по сравнению с контрольной группой. Прирост объёма 
энтерального питания так же происходил значительно 
быстрее в основной группе, в результате обеспечение 
более половины энергопотребности за счёт энтераль-
ного питания происходило значительно быстрее. 
Медиана времени ожидания составила 2,1 в основной 
и 4,9 в контрольной группе, р < 0,001.

На момент окончания исследования пациенты ос-
новной группы усваивали энтеральное питание в объ-
ёме 50 [20; 70] процентов суточной энергопотребности. 
В контрольной группе энтеральное питание составило 
20 [10; 40] процентов суточной энергопотребности, 
р = 0,04. Показатель энтеральной автономии к окон-
чанию исследования составил 9% в основной группе 
и 1% в контрольной, р = 0,011, средний коэффициент 
усвоения энтеральной диеты 0,42 в основной и 0,22 
в контрольной группах, р = 0,04.

Нами было отмечено, что дети в основной груп-
пе лучше усваивали не только элементную диету, 
но и введённую в последующем полимерную диету, 
что свидетельствует о большей адаптации к энтераль-
ному питанию в основной группе. Пациенты основной 
группы имели меньший риск развития непереносимо-
сти питания по сравнению с контрольной группой OR 
0,49 (0,28-0,82 0,95 CI). Риск развития интраабдоми-
нальной гипертензии был выше в контрольной группе, 
хотя выявленная разница не имела статистической 
достоверности (тест временной регрессии Вальда 
(W) – 3,0 p = 0,08 OR 1,8 0,92-3,8 0,95 CI). В то же вре-
мя пациенты контрольной группы чаще требовали 
прекращения питания и повторного назначения вазо-
прессоров, тест временной регрессии Вальда (W) – 7,3 
p = 0,006 OR 1,91,0-4,3 0,95 CI. Данное обстоятельство 
может быть взаимосвязано с более частым развитием 
желудочно-кишечного кровотечения в контрольной 
группе, где частота развития желудочно-кишечного 
кровотечения составила 6,5% против 1,8% в основной 
группе, р = 0,02.

Наличие желудочно-кишечного кровотечения 
ассоциировалось с прекращением питания γ-0,75 
р = 0,04 и повторным назначением вазопрессоров 
γ-76 р < 0,001, а также было взаимосвязано с пока-

зателем абдоминального перфузионного давления, 
γ-0,9 р < 0,001.Суммарный показатель переносимо-
сти диеты у детей основной группы составил 0,89; 
в контрольной группе данный показатель составил 0,7  
(р = 0,033).

На основании показателей усвоения и перено-
симости диеты был рассчитан интегральный пока-
затель эффективности возобновления энтерального 
питания для каждой группы. Эффективность возоб-
новления питания в основной группе составила 0,42 
балла, тогда как в контрольной группе эффективность 
стартовой диеты была 0,16 баллов. Достоверность 
различий была подтверждена с помощью углового 
преобразования Фишера который составил φ* = 4,2 
р < 0,01, что указывает на большую эффективность 
элементных диет по сравнению с используемой ранее  
методикой.

Заключение . Назначение продуктов с элемент-
ным составом в качестве первых продуктов для 
возобновления питания отличаются большей эффек-
тивностью по сравнению с мономерными диетами 
на основе смеси глюкозы и электролитного раствора, 
так как способствуют лучшему усвоению и перено-
симости последующих диет. Полученные результаты 
позволяют рассматривать элементные продукты 
питания в качестве диет, применяемых у пациен-
тов имеющих риск развития гастроинтестинальной  
недостаточности.
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ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ КОММУНИКАТИВНОЙ  
КОМПЕТЕНЦИИ БУДУЩИХ ВРАЧЕЙ КАК УСЛОВИЕ  
ЭФФЕКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

Статья посвящена рассмотрению основных факторов, способствующих повышению коммуникативной 
компетенции студентов-медиков, что соответствует требованиям последнего ФГОС по специаль-
ностям медицинской направленности и что необходимо сегодня для эффективного лечения пациентов. 
Обзорный характер данного исследования позволяет сделать акценты на наиболее важных особенно-
стях профессиональной коммуникации, учитывая которые можно добиться не только успеха в органи-
зации пациентоцентричного диалога, но и действенного лечения. Предложенный анализ медицинского 
дискурса, основанного на модели «врач – пациент», включает в себя как собственно речевые аспекты 
профессиональной коммуникации, так и те, которые обусловлены ситуацией, интенциями участников, 
типом дистанции, психологическими особенностями личности, ее невербаликой, выбором речевой 
стратегии и т. д. Кроме того, в работе содержатся лингвометодические элементы исследуемой про-
блемы в виде краткого описания ряда курсов, направленных на совершенствование профессионального 
опыта коммуникации, расширение коммуникативного потенциала студентов медицинского универ-
ситета. Соблюдение норм коммуникативного аспекта в профессиональной деятельности не только 
способствует формированию врача как представителя элитарного типа речевой культуры, но и от-
ражается на имидже медика, влияет на качество лечения пациента и успешность работы врача.
Ключевые слова: коммуникативные компетенции, пациентоцентричный диалог, формы совершен-
ствования коммуникативных навыков студентов-медиков.

Актуальность темы обусловлена повышенным 
вниманием общества к личности «врача», который, 
являясь представителем лингвоактивной профес-
сии, должен не только правильно формулировать 
свои мысли («Обращаться с языком кое-как – значит 
и мыслить кое-как: неточно, приблизительно, невер-
но», – Л. Н. Толстой), но и строить коммуникацию таким 
образом, чтобы не навредить пациенту, не вызвать 
ятрогенных заболеваний. Ориентация современного 
здравоохранения на принципы гуманистической ме-
дицины, которая стремится быть пациентоцентричной, 
обусловила повышение требований к коммуника-
тивной компетенции специалистов. В соответствии 
с ФГОС последнего поколения по специальностям ме-
дицинской направленности одной из общекультурных 
компетенций современного врача является владение 
коммуникативными навыками в профессиональной 
деятельности. Для того чтобы оказывать качественные 
медицинские услуги нужно не только хорошо владеть 
профессиональными компетенциями, но и грамотно, 
доступно, понятно и аргументированно объяснять 
пациенту суть лечения, описывать процедуры, направ-
ленные на его выздоровление. Следовательно, имидж 
врача связан как со знаниями в области медицины, так 
и с владением речью, отвечающей критериям «хоро-
шей», то есть соответствующей коммуникативному 
аспекту культуры речи. Врач, назначающий лечение, 
но при этом делающий речевые ошибки, производит 
впечатление неквалифицированного сотрудника, 
а значит, вызывает недоверие у пациента, который 
не только будет отвлекаться на погрешности в речи 

медика, но и начнет сомневаться в правильности 
назначенного лечения. Такое отношение к пациенту 
приводит к возникновению проблемы «негативного 
коммуникативного результата» [3].

Одна из основных проблем в коммуникации 
«пациент – врач» – неспособность практикующего 
медика внимательно выслушать, дать ясные и понят-
ные советы и ответить на вопросы пациента. В связи 
со сказанным сегодня необходимо непрерывное об-
разование врача, в том числе и в области развития 
его коммуникативных навыков. Можно приводить 
много примеров, когда неточное словоупотребление 
со стороны медиков приводит к конфликтным ситуа-
циям в общении с пациентами и их родственниками. 
Например, в ситуации смерти мозга у пациента не-
точное объяснение этого факта вызвало проблемы 
в понимании родственниками информации о со-
стоянии близкого человека. В результате нарушения 
коммуникативных норм представителем медицины 
разгорелся конфликт на всю страну [32].

Недостаток специальной литературы, содержащей 
наиболее востребованные в медицинской практике 
приемы речевого воздействия и типичные модели 
речевого общения с пациентами, побуждает нас об-
ратиться к этой теме. Особенности Медицинского 
дискурса рассматриваются исследователями с точки 
зрения общей теории диалога (Л. П. Зосимова [20]), 
жанров и стратегий, соотносимых со стадиями лечеб-
ного процесса (Л.C. Бейлинсон [5], М. И. Барсукова 
[4], С. И. Болдырева [11]), типов языковой личности 
специалиста-медика (Т. В. Кочеткова [24]), с учетом 
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meets the requirements of the latest FSES (Federal State Educational Standards) on medical specialties and that 
is essential for the effective treatment of patients. The survey nature of this study allows to highlight the most 
essential professional communication features paying attention to which can result not only in a successful patient-
centered dialogue but in effective treatment. The suggested analysis of the medical discourse based on the model 
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interaction not only enables to develop doctors as representatives of the elite speech culture but also impacts on 
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речевых стратегий, обусловленных разнообразными 
мотивами и целями адресата и адресанта в процессе 
их коммуникативного взаимодействия (Э. В. Акаева 
[1]). Однако необходима разработка пособия, которое 
позволило бы применять целостный подход к лече-
нию пациента с учетом как специальных знаний, так 
и коммуникативных особенностей диалога, ориенти-
рованного, в первую очередь, на интенции пациента.

Знание закономерностей коммуникации в меди-
цинском дискурсе напрямую влияет на эффектив-
ность лечения и на удовлетворенность пациентов 
медицинской помощью. Пациенты будут делиться 
с врачом необходимой информацией для постановки 
диагноза, следовать его советам и придерживаться на-
значенного лечения, если коммуникация состоялась. 
Кроме того, «удовлетворённые пациенты будут реже 
подавать официальные жалобы, что выгодно для 
врачей с точки зрения большей удовлетворенности 
своей работой, уменьшения рабочего стресса и про-
филактики «эмоционального выгорания» [23].

Под коммуникативной компетентностью врача 
подразумевается следование ситуационным, стили-
стическим нормам, то есть умение выбирать средства, 
соответствующие ситуации, теме, цели, сфере обще-
ния. Для этого врач как представитель элитарного 
типа речевой культуры, по мнению И. А. Иванчука [21], 
должен знать: что говорит (точность словоупотребле-
ния), как говорит (логичность, аргументированность, 
выразительность и другие способы выражения), 
зачем говорит (интенции высказывания: ознакомле-
ние, утешение, сообщение и пр.) и какой тип адре-
сата перед ним (коллега, пациент и его окружение). 
Несоблюдение правил общения между пациентом 
и врачом приводит к конфликтам и, как следствие, 
к тревоге и страхам пациентов. С врачебной сторо-
ны барьерами в профессиональной коммуникации 
являются: тяжелая и ответственная работа, страх су-

дебного или иного преследования, физического или 
вербального оскорбления, завышенные ожидания  
пациентов.

Во взаимодействии врача с пациентом, как отмеча-
ют многие исследователи [13, 18, 19, 22, 23, 26, 29, 33], 
нужно правильно выбирать тип дистанции, который 
обусловлен культурными, социальными, психологи-
ческими, возрастными, гендерными особенностями 
коммуникантов.

Другим аспектом, влияющим на эффективность 
коммуникации, является перегруженность речи узко-
специальной медицинской терминологией, что явля-
ется одной из причин ятрогений. К примеру, на вопрос 
пациента о предстоящей процедуре медицинский ра-
ботник использует термин «спинномозговая пункция». 
В понимании больного это означает, что у него будут 
«брать спинной мозг», что, конечно, может вызвать 
напряжение или отказ от процедуры. Хотя в некото-
рых случаях, наоборот, врач специально использует 
незнакомые для пациента выражения, чтобы скрыть 
от больного суть процедуры. Такое эвфемистичное 
словоупотребление, в частности, наблюдается при 
лазерной коагуляции – операции, подразумевающей 
множественные ожоги глаза.

Педагоги отмечают [25], что коммуникативные на-
выки имеют тенденцию к снижению: студенты-медики 
и врачи, как правило, меньше внимания уделяют ком-
плексному подходу к пациентам. Сложность и «эмо-
циональная жесткость» медицинской подготовки 
приводят к подавлению эмпатии [10, 33] и изменению 
методов общения врачей с пациентами. Так, врачи из-
бегают обсуждения эмоционального состояния паци-
ентов и социального аспекта их проблем. Большинство 
диагнозов ставится на основе изучения анамнеза. 
При этом пациентам часто недостаточно времени, 
чтобы рассказать полностью историю заболевания. 
В процессе общения с пациентом предпочтительным 



173Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   в помощь праКтичеСКому врачу   

является активное безоценочное слушание, или уме-
ние молчать, перефразировать сообщения пациента. 
Демонстрация пациенту эмпативного понимания 
может осуществляться посредством фраз: «Вы тогда, 
наверное, расстроились», «Сколько же Вам пришлось 
пережить» и т. д. Однако чрезмерное использование 
в беседе подобных психологических клише, наобо-
рот, расценивается как проявление бесчувственности. 
С целью получения максимально полной информации 
(пертинентной) о состоянии пациента можно пользо-
ваться приемами усиления диалога: «Продолжайте, 
пожалуйста, это очень важно» или использовать стра-
тегии организации диалога.

Отсутствие информации того или иного рода вли-
яет на процесс речевого планирования, затрудняет 
реализацию речевой стратегии в полном объеме. 
Так, Э. Акаева [1] подробно описывает стратегию 
«Организация диалога», которая реализуется по-
средством следующих тактических приемов: кон-
троля за релевантностью информации, контроля 
за пониманием (приемы разъяснения и уточняющих 
вопросов), контроля за манерой речи и за инициа-
тивой. Например, речевая тактика «Контроль за ре-
левантностью информации» предполагает, что врач 
должен дать понять пациенту, что он (врач) должен 
учитывать все детали такой фразой: «Для меня все 
важно. Чем подробнее будет описание симптомов, 
тем достовернее диагноз!». При реализации данной 
тактики применяется принцип «кооперации», одним 
из главных репрезентантов которого является «Мы 
медицинское»: «Как мы себя чувствуем?», «Для нас 
главное сейчас снизить давление!».

На стадии постановки диагноза врач дистанциру-
ется («кооперативное МЫ» трансформируется в «ко-
оперативное ВЫ»): «Что это может быть?! Похоже, 
у вас опущение почки». Когда речь идет о процессе 
лечения, он кооперируется с родственником и паци-
ентом: «Сначала сдадим анализы, потом посмотрим, 
как нам лучше поступить». Распознаванию психологи-
ческих проблем у пациента способствуют симптомы 
напряженности в речи пациента, проявляющиеся в из-
менении темпа речи, появлении пауз, слов-паразитов, 
штампов, иронии. Ироничные высказывания, в от-
личие от юмора, свидетельствуют о психологическом 
неблагополучии. На психологическое неблагополучие 
указывает и стремление пациента уклоняться от отве-
тов на вопросы или отвечать общими фразами. Кроме 
этого, анализ «триггерных», или ключевых, слов в речи 
пациента, позволяет врачу выявлять эмоционально 
значимые для больного проблемы, вызывающие 
у него негативную эмоциональную реакцию. Такого 
рода исследования направлены на выявление клю-
чевых концептов и антиконцептов в медицине [28].

Умение убеждать пациентов является одним 
из важных коммуникативных качеств, так как около 
половины больных не выполняет медицинских на-
значений. Если прямые советы, как правило, вызывают 
сильное или скрытое сопротивление, когда больной 

на словах обещает лечиться и ничего не выполняет 
фактически, то более эффективными являются кос-
венные методы и приемы убеждения [27, 30, 31, 34]. 
Желание пациента отсрочить неприятные процедуры 
побуждает врача использовать речевые стратегии 
объяснения и убеждения. Одним из средств такого 
воздействия является понятность речи. Особенно это 
касается случаев установления серьезного диагноза, 
когда необходимо убедить пациента пройти дальней-
шее обследование, при этом не испугав его неясными 
выражениями, типа «Вы знаете, это может быть что-то 
более сложное» или «Это что-то странное для меня. 
Вам бы лучше зайти в больницу с этим».

Невербальные сигналы в коммуникации и их 
интерпретация также влияют на эффективность ком-
муникации. В частности, на восприятие пациентом 
медицинской помощи влияет время, проведенное 
с пациентом в отделении. Продолжительность обще-
ния с врачом воспринимается как более долгая, если 
врач садится во время встречи. Также важны «лечеб-
ные прикосновения» к пациенту, которые расцени-
ваются как знак позитивного отношения, желания 
помочь. Значимость медикаментов и процедур при-
водит к тому, что врач недостаточно использует слово 
как средство лечения. Еще Авиценна утверждал, что 
слово – один из самых важных факторов успешного 
лечения, поэтому изучение лингвистического аспекта 
медицинской коммуникации является, безусловно, 
необходимым этапом в становлении личности врача.

Богатство речи врача обусловлено владением 
синонимическими ресурсами языка, что проявляется 
в том числе при замене узкоспециальной лексики 
понятными словами или описательными оборота-
ми: «гланды, или миндалины» – «то, что размером 
и формой напоминает зеленую маслину»; «инфаркт 
миокарда» – «как бы силуэт сидящей кошки: вверху 
торчит ушко, а затем идет выгнутая спинка».

В целях непрерывного совершенствования комму-
никативных компетенций будущих врачей мы пред-
лагаем ряд дополнительных элективных модульных 
курсов, которые могут быть предложены студентам 
на старших курсах университета. В каждое из пред-
ложенных направлений включаются следующие раз-
делы: информационный (изучение коммуникативного 
аспекта культуры речи); тренинговый (выполнение 
комплекса упражнений); симуляционный (воссоз-
дание ситуаций взаимодействия врача с пациентом, 
поиск оптимальных средств коммуникации).

Основная цель данных курсов состоит в прак-
тическом и методическом обеспечении процесса 
формирования коммуникативной компетентности. 
Основными ее задачами являются формирование 
навыков эффективной коммуникации (убеждения, 
воздействия); расширение диапазона вербальных 
и невербальных средств коммуникации. Практическая 
часть программы этих курсов направлена на выработ-
ку умений взаимодействовать в коммуникативных 
ситуациях с высокой степенью неопределенности, 
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избегать стереотипных, шаблонных форм выражения, 
быстро находить адекватные средства воздействия 
и менять способы межличностной коммуникации.

Предлагаем следующие практикоориентирован-
ные элективные курсы:
1) «Содержательный и методический аспекты про-

фессиональной медицинской коммуникации 
на основе модели «доктор-доктор»».

 Данный курс предполагает ознакомление слуша-
телей со стратегиями и тактиками медицинского 
дискурса; рассмотрение жанров научного и дело-
вого стилей; изучение специфики научного языка 
в медицине (терминология – профессиональная 
речь – профессиональный жаргон); обучение эф-
фективному поведению при реализации речевых 
тактик в рамках медицинского дискурса; анализ 
типичных ошибок при составлении служебной 
документации и написании научных текстов.

2) «Деловое общение в коммуникативной ситуации 
«врач-больной»».

 Курс предполагает ознакомление слушателей 
со спецификой обыденного непрофессионального 
медицинского дискурса; обучение эффективному 
поведению в различных ситуациях делового обще-
ния с пациентами; знакомство со способами пре-
одоления вербальной агрессии; анализ типичных 
ошибок при организации диалога с пациентом.

3) «Средства достижения коммуникативного эффекта 
во взаимодействии врача с пациентом».

 Данный курс способствует повышению уровня ре-
чевой культуры медика. Цель спецкурса – научить 
пользоваться языковыми средствами в различных 
коммуникативно-речевых условиях, связанных 
с медицинской деятельностью; закрепить навыки 
предупреждения речевых ошибок на всех уровнях 
языка (соблюдение норм в области ударения, про-
изношения, лексики и грамматики).
Заключение . Учитывая, что врач работает в ситуа-

ции повышенного напряжения, необходимо понимать 
степень значимости слова. Неосторожно сказанное 
врачом слово может вызвать негативное отношение 
к врачу, что, в свою очередь, приводит к неэффек-
тивному лечению и утрате доверия к медицине. 
Следовательно, непрерывное развитие коммуника-
тивных навыков является необходимым инструмен-
том не только взаимодействия на разных уровнях 
медицинской организации, но и важным условием 
эффективного лечения.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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Чистикина Т. А., Чистикин А. Н., Быков Г. О.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ПРИШЛОЕ РУССКОЕ НАСЕЛЕНИЕ КРАЙНЕГО СЕВЕРА 
ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель. Установить существование групповых уклонений дерматоглифики у пришлого русского населения 
регионов Крайнего Севера, свидетельствующие о адаптации этого населения к природным условиям 
региона проживания.
Материал и методы. Объектом нашего исследования послужили отпечатки кожных узоров русских, 
родившихся и проживающих на территории ЯНАО с учетом рождения и проживания нескольких пред-
шествующих поколений в этой же местности. В качестве сравнительного материала были исполь-
зованы отпечатки кожных узоров ненцев Крайнего Севера и русских – уроженцев Крайнего Севера юга 
Тюменской области. При этом изучена групповая изменчивость строения кожных узоров, которая 
может указывать на возможную адаптацию группы русского населения к экстремальным факторам 
внешней среды региона проживания.
Результаты. У представителей русского населения в распределении пальцевых узоров прослежива-
лась тенденция к усложнению кожного рисунка – уменьшение количества дуговых и петлевых узоров 
и увеличение количества завитковых. Частота дуг и радиальных петель была менее 5%, ульнарные 
петли встречались более чем у 50% населения.
У уроженцев Севера Тюменской области главная ладонная линия A с наибольшей частотой оканчивалась 
в поле 4, главная ладонная линия B в полях 5’’ и 7, линия C оканчивалась в полях 7 и 9 и главная ладонная 
линия D в полях 9 и 11. На гипотенаре у 68,6% обследованных отсутствовал узор. В межпальцевых 
промежутках отмечались только дистальные петли. У мужчин наибольшая их частота была выяв-
лена на правой руке в III межпальцевом промежутке (51,7 ± 6,6%), на левой руке – в IV межпальцевом 
промежутке (48,3 ± 6,6%). У женщин в IV межпальцевом промежутке на обеих руках дистальные петли 
наблюдались с одинаковой частотой (49,0 ± 7,0%),
Таким образом, на Крайнем Севере Тюменской области, территории с экстремальными климатическими 
условиями, наблюдается действие феномена избирательного накопления лиц с дерматоглифической 
конституцией, сближающейся с коренным населением, проживающим на данной территории на про-
тяжении многих поколений – ненцами.
Ключевые слова: дерматоглифика, географические группы населения, русские Крайнего Севера, адап-
тация к природным условиям региона проживания.

Актуальность . Бурное развитие Ямало-Ненецкий 
автономный округ получил в 50-60 годы XX века, когда 
были обнаружены уникальные месторождения при-
родного газа и нефти (Хомич Л. В., 1995). Как известно 
к настоящему времени на территории округа открыто 
большое количество месторождений углеводородного 
сырья, значительная их часть находится в эксплуата-
ции. Именно по этой причине Ямало-Ненецкий округ 
в короткие сроки стал одним из наиболее развива-
ющихся регионов России, что обусловило активный 
приток населения из различных регионов страны 
(Харючи Г. П., 2009). В связи с этим общая численность 
населения округа за время разработки месторождений 
увеличилась в два раза (Михеева Е. М., Михеева Н. Н., 
2007).

Цель исследования . Установить существование 
групповых уклонений дерматоглифики у пришлого 
русского населения регионов Крайнего Севера, сви-
детельствующие об адаптации этого населения к при-
родным условиям региона проживания.

Материал и методы . Объектом исследования 
послужили отпечатки кожных узоров русских, родив-
шихся и проживающих на территории ЯНАО с учетом 

рождения и проживания нескольких предшествую-
щих поколений в этой же местности. В этой группе 
исследованы материалы от 109 человек (58 мужчин, 
51 женщина), родившихся на территории Крайнего 
Севера. Этот выбор определен необходимостью по-
иска изменчивости групповых особенностей кожных 
узоров, которые, по нашему мнению (А. Н. Чистикин, 
1996), могут указывать на возможную адаптацию этой 
своеобразной группы населения к экстремальным 
факторам внешней среды региона проживания. Для 
сравнительного исследования была выбрана группа 
ненцев (101 мужчина и 92 женщины), как носителей 
дерматоглифической конституции, определенной 
климатогеографическими условиями региона длитель-
ного проживания. Дерматоглифическая конституция 
102 мужчин и 108 женщин, родившихся на территории 
юга Тюменской области, рассматривалась нами как 
отличная от жителей Крайнего Севера.

Все отпечатки получены методом типографской 
краски и обработаны по стандартным методикам, 
описанным у Т. Д. Гладковой (1966). При этом изучены 
все ключевые признаки пальцевой и ладонной дер-
матоглифики. Статистическая обработка выполнена 
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Chistikina T. A., Chistikin A. N., Bykov G. O.

THE NEWCOMING RUSSIAN POPULATION OF THE FAR NORTH OF THE TYUMEN REGION

Aim. To establish the existence of group deviations of dermatoglyphics in the newcoming Russian population of 
the regions of the Far North, indicating the adaptation of this population to the natural conditions of the region 
of residence.
Material and methods. The object of our study was the prints of skin patterns of Russian, born and living in the 
territory of the Yamal-Nenets Autonomous district, taking into account the birth and residence of several previ-
ous generations in the same area. As a comparative material, the prints of skin patterns of the Nenets of the Far 
North and Russian – natives of the Far North of the South of the Tyumen region were used. The group variability 
of skin patterns structure was studied, which may indicate a possible adaptation of the Russian population to 
the extreme environmental factors of the region of residence.
Conclusions. The representatives of the Russian population in the distribution of finger patterns showed a ten-
dency to complicate the skin pattern – a decrease in the number of arc and loop patterns and an increase in the 
number of curls. The frequency of arcs and radial loops was less than 5%, ulnar loops were found in more than 
50% of the population.
In the Northern Tyumen region, the main Palmar line A ended with the highest frequency in field 4, the main Pal-
mar line B in fields 5” and 7, the C line ended in fields 7 and 9, and the main Palmar line D in fields 9 and 11. On 
hypothenar in 68,6% of patients there was no pattern. Only distal loops were observed in the interdigital spaces. 
In men, their highest frequency was detected on the right hand in the III interdigital interval (51,7 ± 6,6%), on 
the left hand – in the IV interdigital interval (48,3 ± 6,6%). Distal loops were observed with the same frequency 
(49,0 ± 7,0%) in women in the IV interdigital interval on both hands.
Thus, in the Far North of the Tyumen region, an area with extreme climatic conditions, there is the phenomenon 
of selective accumulation of persons with dermatoglyphic сonstitution, converging with the indigenous popula-
tion living in the area for many generations – the Nenets.
Keywords: dermatoglyphics, geographical groups of population, Russian Far North, adaptation to natural condi-
tions of the region of residence.

с использованием рекомендаций С. Гланца (1998) 
по программе «Statistica 6.0». Для количественной 
оценки достоверности различий показателей между 
группами использован парный t критерий Стьюдента. 
Результаты представлялись как M ± m. Достоверными 
принимались различия при уровне доверительной 
вероятности свыше 96% (p < 0,05).

Результаты . При исследовании пальцевой дерма-
тоглифики различия в распределении дуг и радиаль-
ных петель по отдельным пальцам у русских Крайнего 
Севера были значительными. У мужчин наибольшая 
частота дуговых узоров была на II пальцах слева 
(5,2 ± 2,9%). Справа на II и III пальцах частота дуг была 
равна 3,4 ± 2,4%. У женщин дуговой узор встречался 
с частотой 5,9 ± 3,3% на III пальце слева, и справа на II 
и III пальцах. На остальных пальцах этот узор отсутство-
вал или встречался в единичных случаях.

Радиальные петли у русских, родившихся 
на Крайнем Севере, встречались на II пальцах обеих 
рук. У мужчин радиальные петли наблюдались с часто-
той 13,8 ± 4,5% на левой руке и с частотой 15,5 ± 4,8% 
на правой. Наличие этого узора на других пальцах 
было в единичных случаях. У женщин радиальные 
петли наблюдались только на II пальцах обеих рук 
с частотой слева 9,8 ± 4,2%, справа 11,8 ± 4,5%, на I и V 
пальцах в обеих группах они отсутствовали.

Ульнарные петли были наиболее частым видом 
узора на пальцах. Частота ульнарных петель на пальцах 
обеих рук составила у мужчин 58,4 ± 2,0%, у женщин – 

52,7 ± 2,2%. У мужчин частота узора была достоверно 
выше (p < 0,05). Билатеральная асимметрия узорности 
была выражена как у мужчин, так и у женщин. На ле-
вой руке у мужчин и женщин ульнарные петли встреча-
лась достоверно чаще, чем на правой (у мужчин слева 
с частотой 63,1 ± 2,8%, справа – 53,8 ± 2,9%, у женщин 
слева с частотой 58,0 ± 3,1%, справа – 47,5 ± 3,1%) при 
степени достоверности p < 0,05.

При рассмотрении узорности на отдельных пальцах 
получены различные величины частот. Наиболее часто 
ульнарные петли наблюдались на V пальцах обеих 
рук. У мужчин их частота на этом пальце была слева 
81,0 ± 5,2%, справа – 77,6 ± 5,5%. У женщин данные 
показатели равнялись 94,4 ± 3,3% и 82,4 ± 5,3% соот-
ветственно. Минимальные частоты ульнарных петель 
наблюдались на IV пальцах обеих рук. У мужчин слева 
их было 51,7 ± 6,6%, справа достоверно меньше – 
37,9 ± 6,4% (p < 0,01). У женщин также наблюдались 
билатеральные различия частот ульнарных петель 
(слева их было 47,1 ± 7,0%, справа – 33,4 ± 6,6% при 
p < 0,05). Формулы распределения ульнарных петель 
по пальцам у мужчин и женщин на обеих руках были 
одинаковы – II < IV < I<III < V.

Общее число завитковых узоров в исследованной 
группе населения было несколько меньше, чем уль-
нарных петель. У мужчин частота данного узора была 
35,9 ± 2,05%, у женщин 42,2 ± 2,2% (p < 0,05). Завитки 
встречались на правой руке у мужчин с частотой 
40,3 ± 2,9%, у женщин с частотой 46,7 ± 3,1%. На ле-
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вой руке величина показателя у мужчин составляла 
37,4 ± 2,8%, у женщин 37,6 ± 3,0% (p < 0,05). Завитки 
были наиболее частым узором на IV пальцах обеих рук 
с превышением показателей на правой руке. Частота 
завитковых узоров у мужчин на IV пальце слева со-
ставляла 46,6 ± 6,6%, справа – 58,7 ± 6,5%, у женщин – 
52,9 ± 7,0% и 65,7 ± 6,8% соответственно (p < 0,05). 
Распределение частот узоров по отдельным пальцам 
соответствовало следующим формулам: у мужчин сле-
ва – V < III < II < I < IV, справа – V < III < I <II < IV; у женщин 
на обеих руках – V < III < I <II < IV.

Наряду с качественными признаками на ногтевых 
фалангах пальцев рук изучены и количественные при-
знаки – гребневой счет на каждом пальце, суммарный 
гребневой счет на каждой руке и общий гребневой 
счет на 10 пальцах.

Наибольшие величины гребневого счета имелись 
у мужчин на первых пальцах: справа – 18,3 ± 0,8, 
слева – 16,4 ± 0,9. На остальных пальцах гребневой 
счет имел различные величины: от минимального 
на II пальцах (слева 10,8 ± 0,8, справа – 11,3 ± 0,91), 
до максимального на IV пальцах (15,9 ± 0,7 слева 
и 16,4 ± 0,8 справа). У женщин наибольший греб-
невой счет также был на I пальцах (14,2 ± 0,8 слева 
и 16,37 ± 0,8 справа). Наименьший гребневой счет 
у женщин был на V пальцах (слева – 11,3 ± 0,7 и спра-
ва – 10,6 ± 0,7).

Следует подчеркнуть, что у мужчин показатели 
гребневого счета на пятых пальцах были достоверно 
выше, чем у женщин (p < 0,05). Это относится как к ле-
вой руке (13,4 ± 0,7 у мужчин и 11,3 ± 0,7 у женщин), 
так и к правой (12,7 ± 0,7 у мужчин и 10,6 ± 0,7 у жен-
щин). Распределение гребневого счета по пальцам 
у мужчин на обеих руках соответствовало формуле 
II < III < V < IV < I. У женщин формулы были иными – 
слева V < II < III < I < IV, справа – V < III < II < I < IV.

Общий гребневой счет у мужчин достигал 
142,1 ± 6,72, у женщин – 134,1 ± 6,9. У мужчин греб-
невой счет левой руки был равен 70,1 ± 3,2, на правой 
руке – 72,4 ± 3,5. У женщин гребневой счет на левой 
руке был равен 67,6 ± 3,6, на правой руке – 68,3 ± 3,4.

Одной из важных характеристик ладонной дерма-
тоглифики является топография окончаний главных 
ладонных линий.

Главная ладонная линия A у мужчин и женщин 
в большинстве исследованных отпечатков окан-
чивалась в середине ульнарного края ладони. Так, 
у 74,1 ± 5,8% мужчин линия A оканчивалась на обеих 
руках в поле 4. У 76,5 ± 5,9% женщин эта линия оканчи-
валась справа в поле 4, слева у 72,5 ± 6,3%. В остальных 
полях главная ладонная линия A оканчивалась гораздо 
реже. В поле 3 эта линия оканчивалась чаще на левой 
руке у 17,2 ± 5,0% мужчин и у 25,5 ± 6,1% женщин). 
Справа таких окончаний у мужчин было 6,9 ± 3,3%, 
у женщин достоверно больше – 19,6 ± 6,6% (p < 0,05). 
При этом отмечалось более частое окончание линии 
A в поле 5ʹ у мужчин (15,5 ± 4,8% справа и 8,6 ± 3,7% 
слева) по сравнению с женщинами, у которых такое 

окончание наблюдалось в единичных случаях. Эти 
различия достоверны при p < 0,05.

Главная ладонная линия B у мужчин с наибольшей 
частотой оканчивалась слева в поле 5ʺ (39,7 ± 6,4%), 
справа – в поле 7 (46,6 ± 6,6%). У женщин эта линия 
оканчивалась в поле 5ʺ слева чаще, чем справа 
(60,8 ± 6,8% и 45,1 ± 7,0% соответственно) при p < 0,05. 
На правой руке у женщин линия B оканчивалась в поле 
7 с частотой 39,2 ± 6,8%. На левой руке окончаний в по-
лое 7 было достоверно меньше – 17,6 ± 5,3% (p < 0,05). 
На левой руке окончания данной линии в поле 5ʺ до-
стоверно чаще встречались у женщин, чем у мужчин 
(60,8 ± 6,8% у женщин и 39,7 ± 6,4% у мужчин), а в поле 
7 чаще у мужчин, чем у женщин (37,9 ± 6,4% у мужчин 
и 17,6 ± 5,3% у женщин) при p < 0,05.

Главная ладонная линия C на левой руке у муж-
чин оканчивалась чаще в полях 7 и 9 (с частотой 
по 36,2 ± 6,3%). На правой руке максимальная частота 
встречаемости этой линии имела место в поле 9 и со-
ставляла 46,6 ± 6,6%. У женщин с большей частотой 
окончания линии C наблюдались слева в поле 7 
(35,3 ± 6,7%). Справа наибольшая частота встречаемо-
сти этой линии была в поле 9 (51,0 ± 7,0%). У женщин 
в топографии окончаний линии C в поле 9 обнаружена 
выраженная билатеральная асимметрия. Справа окон-
чаний в поле 9 было 51,0 ± 7,0% слева – 29,4 ± 6,4% 
(p < 0,05). Выявлены и половые различия. Отсутствие 
или редукция линии C на левой руке чаще наблюда-
лись у мужчин – 17,2 ± 5,0%, у женщин – всего лишь 
3,9 ± 2,7% (p < 0,05).

Главная ладонная линия D в наибольшем числе 
наблюдений отмечалась на обеих руках у мужчин 
в поле 11 (39,7 ± 6,4% слева и 58,6 ± 6,5% справа). 
У женщин данная линия с наибольшей частотой окан-
чивалась слева в поле 9 (39,2 ± 6,8%), справа в поле 11 
(51,0 ± 7,0%). На правой руке у женщин частота оконча-
ний в поле 7 была 24,4 ± 6,2%, что выше, чем у мужчин 
(12,1 ± 4,3%) при p < 0,05. У мужчин и женщин линия 
D оканчивалась в поле 11 достоверно чаще на правой 
руке (p < 0,01)

Одной из характеристик гребешковой кожи рук 
является наличие определенных узоров на тенаре, 
гипотенаре и в межпальцевых промежутках – I, II, 
III, и IV. Причем, в силу особенностей расположения 
I пальца кисти, узорность тенара рассматривается 
вместе с узорностью I межпальцевого промежутка, 
что обозначается как узорность тенара/I (Th/I). В на-
шем материале у всех мужчин и женщин на тенаре/I 
имелся дуговой узор. У мужчин на обеих руках встре-
чались в единичных случаях радиальные петли и узор 
«Лестница Лейдена». У женщин эти узоры на тенаре 
отсутствовали на обеих руках.

На гипотенаре наиболее частым видом узора были 
радиальные петли. У мужчин их частота составляла 
слева 13,8 ± 4,5%, справа – 15,58 ± 4,8%. В женской 
выборке этот узор наблюдался слева в 19,6 ± 5,6% 
случаев, справа в 15,7 ± 5,1%. Дистальные петли были 
наиболее редким видом узора. У мужчин слева их ча-
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стота была равна лишь 3,4 ± 2,4%, справа – 6,9 ± 3,3%. 
У женщин дистальных петель было несколько боль-
ше – 9,8 ± 4,2% слева и 7,8 ± 3,8% справа.

В межпальцевых промежутках единственным 
видом узора были дистальные петли, которые встре-
чались с разной частотой. У мужчин максимальная 
частота встречаемости дистальных петель в IV меж-
пальцевом промежутке отмечена слева – 48,3 ± 6,6%. 
На правой руке их максимальная частота была в III 
межпальцевом промежутке (51,7 ± 6,6%). У мужчин 
в III межпальцевом промежутке отмечены билате-
ральные различия узорности. Слева дистальная петля 
встречалась у 32,8 ± 6,2% мужчин, что достоверно 
меньше, чем справа – у 51,7 ± 6,6% (p < 0,05). У жен-
щин максимальная частота встречаемости дистальных 
петель на обеих руках была в IV межпальцевом про-
межутке – по 49,0 ± 7,0%. В остальных межпальцевых 
промежутках узоры были в единичных наблюдениях.

У русских – уроженцев Крайнего Севера Тюменской 
области в большинстве случаев отмечено проксималь-
ное расположение осевого трирадиуса t. На левой 
руке это положение встречалось у 81,0 ± 5,2% мужчин, 
на правой руке – у 84,5 ± 4,8%. У женщин частота такого 
положения t на левой руке была ниже – 70,5 ± 6,4%, 
на правой руке – 82,4 ± 5,3%. Осевой трирадиус в по-
ложении t’ наблюдался слева у 15,6 ± 4,8% мужчин 
и у 27,5 ± 6,3% женщин. Справа данное положение осе-
вого трирадиуса было выявлено у 8,6 ± 3,7% мужчин 
и 17,6 ± 5,3% женщин. Осевой трирадиус t’’ встречался 
с частотой менее 7% наблюдений.

При исследовании ладонного гребневого счета 
на обеих руках у мужчин и женщин получена следую-
щая формула распределения их величин: bc < cd < ab. 
Гребневой счет ab у мужчин слева имел величину 
39,95 ± 0,8, справа 38,9 ± 0,7, у женщин слева 41,2 ± 1,1, 
справа 39,82 ± 1,1. У женщин величина гребневого 
счета cd была 35,8 ± 0,9, у мужчин (33,2 ± 0,9).

Помимо гребневого счета к количественным 
признакам ладонной дерматоглифики относятся 
также величины ладонных углов. Величины угла atd 
практически не имели гендерных различий. Так, 
у мужчин слева этот показатель составил 37,5 ± 0,9°, 
справа – 38,7 ± 0,9°; у женщин – 39,8 ± 0,6° и 38,7 ± 0,6° 
соответственно. Величина угла atd на левой руке была 
выше у женщин, чем у мужчин при степени достовер-
ности p < 0,05.

При изучении ладонных углов atd, btc, ctd у мужчин 
и женщин распределение их величин соответствовало 
формуле btc < ctd < atb. Величина угла atb на левой 
руке составила 15,7 ± 0,3°, что больше, чем на правой 
14,7 ± 0,3° (p < 0,05). Половые различия на левой руке 
были выявлены по показателю ctd. Отмечено, что 
у мужчин угол был меньше (13,1 ± 0,5°), чем у женщин 
(14,4 ± 0,3°). Однако эти различия наблюдались лишь 
на уровне тенденций.

Таким образом, у представителей русского населе-
ния в распределении пальцевых узоров прослежива-
лась тенденция к усложнению кожного рисунка – от-

мечалось уменьшение количества дуговых и петлевых 
узоров и увеличение количества завитковых узоров. 
Однако эта группа населения имела особенности 
дерматоглифики, характерные для русских других 
территорий. В частности, у них имелись в наименьшем 
количестве дуги и радиальные петли – менее 5%, уль-
нарные петли встречались более чем у 50% населения.

Ладонная дерматоглифика русских – уроженцев 
Севера Тюменской области характеризовалась сле-
дующими признаками: главная ладонная линия A 
с наибольшей частотой оканчивалась в поле 4, главная 
ладонная линия B в полях 5’’ и 7, линия C оканчивалась 
в полях 7 и 9 и главная ладонная линия D в полях 9 
и 11. На гипотенаре у всех исследуемых была высока 
частота отсутствия узора (выше 68,6%). В межпаль-
цевых промежутках отмечался один вид узора – дис-
тальные петли. У мужчин наибольшая их частота была 
выявлена в III межпальцевом промежутке на правой 
руке (51,7 ± 6,6%), на левой руке – в IV межпальцевом 
промежутке (48,3 ± 6,6%). У женщин в IV межпальце-
вом промежутке на обеих руках дистальные петли 
наблюдались с одинаковой частотой – 49,0 ± 7,0%. 
У уроженцев Крайнего Севера частота осевого трира-
диуса в положении t у мужчин достигала величины 
81,0 ± 5,2% слева и 84,5 ± 4,8% справа. У женщин слева 
частота осевого трирадиуса в положении t была равна 
70,5 ± 6,4%, справа – 82,4 ± 5,3%. Величины угла atd 
на правой руке у мужчин и женщин были равны – 
38,7 ± 0,6. На левой руке у женщин величины угла atd 
(39,8 ± 0,6) были выше, чем у мужчин (37,5 ± 0,9) при 
p < 0,05.

Выводы:
1. В этой группе исследованы материалы от 109 чело-

век (58 мужчин, 51 женщина), родившихся на тер-
ритории Крайнего Севера. Этот выбор определен 
необходимостью поиска изменчивости групповых 
особенностей кожных узоров, которые, по нашему 
мнению (А. Н. Чистикин, 1996), могут указывать 
на возможную адаптацию этой своеобразной груп-
пы населения к экстремальным факторам внешней 
среды региона проживания. Для сравнительного 
исследования была выбрана группа ненцев (101 
мужчина и 92 женщины), как носителей дермато-
глифической конституции, определенной климато-
географическими условиями региона длительного 
проживания. Дерматоглифическая конституция 102 
мужчин и 108 женщин, родившихся на территории 
юга Тюменской области, рассматривалась нами 
как отличная от жителей Крайнего Севера. К при-
знакам сходства относятся: частота встречаемости 
ульнарных петель на всех 10 пальцах рук у женщин 
около 52% и частота завитковых узоров около 42%; 
преимущественное окончание главной ладонной 
линии A в поле 4 у мужчин и женщин; близкие 
к ненцам по значению величины угла atd у мужчин 
и женщин.

2. Гребешковая кожа представителей русских – 
уроженцев Крайнего Севера Тюменской области 
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по ряду показателей достоверно отличается от рус-
ских – уроженцев Юга Тюменской области. Так, 
у последних частота ульнарных петель на десяти 
пальцах рук в группе женщин составляла 66,1%. 
Частота завитков на десяти пальцах рук у мужчин 
и женщин была наименьшей и составляла 31,7% 
и 25,2% соответственно. Oкончаний главной ла-
донной линии A в поле 4 на обеих руках у мужчин 
было 23%. У женщин частота таких окончаний 
не превышала 29,6%.

3. На Севере Тюменской области, территории с экс-
тремальными климатическими условиями, на-
блюдается действие феномена избирательного 
накопления лиц с дерматоглифической конститу-
цией, сближающейся с коренным населением, про-
живающим на данной территории на протяжении 
многих поколений – ненцами.
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КОНТРАСТ-ИНДУЦИРОВАННОЕ ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК 
У ПАЦИЕНТОВ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Контраст-индуцированное острое повреждение почек (КИ-ОПП) – осложнение, характеризующееся 
острым нарушением функции почек возникающее в ответ на введение рентген-контрастных веществ 
(РКВ) с диагностической целью. Среди пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST), кому проводилось чрескожное коронарное вмешательство, смертность значительно выше 
среди тех, у кого развилось КИ-ОПП. У таких пациентов КИ-ОПП – независимый предиктор смертности. 
В статье рассматривают особенности патогенеза, факторов риска и лечения данного осложнения 
у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST.
Ключевые слова: контраст-индуцированное острое повреждение почек, инфаркт миокард с подъ-
емом сегмента ST, факторы риска, профилактика, чрескожное коронарное вмешательство, рент-
ген-контрастное вещество.

Контраст-индуцированное острое повреждение 
почек (КИ-ОПП) – осложнение, характеризующееся 
острым нарушением функции почек возникающее 
в ответ на введение рентген-контрастных веществ 
(РКВ) с диагностической целью. Частота КИ-ОПП 
по данным разных источников варьирует в пределах 
5-25% [26, 28]. КИ-ОПП занимает третье место среди 
всех причин внутригоспитального острого повреж-
дения почек, уступая лишь гипоперфузии и приме-
нению нефротоксичных лекарственных препаратов. 
Выраженная вариабельность в частоте данного ослож-
нения зависит от исследуемой популяции, факторов 
риска и самого определения КИ-ОПП. Среди пациен-
тов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST), кому проводилось чрескожное коронарное 
вмешательство, смертность значительно выше сре-
ди тех, у кого развилось КИ-ОПП. У таких пациентов 
КИ-ОПП – независимый предиктор смертности [21, 
25]. Однако, особенности патогенеза ИМпST, а также 
существование нескольких возможных определений 
КИ-ОПП вносит определенную неясность в понимание 
вклада РКВ в развитие острого повреждения почек 
у таких пациентов.

На сегодняшний день не существует консенсуса, 
который мог бы утвердить унифицированное опре-
деление данного осложнения. В литературе встре-
чается несколько возможных определения КИ-ОПП 
(табл. 1). Все предложенные определения отличаются 
чувствительностью и специфичностью. Так, согласно 
стандартному определению контраст-индуцирован-
ной нефропатии (КИН) частота данного осложнения 
у пациентов с ИМпST достигает 18,3%, в то время как 
согласно критериям RIFLE CKD-EPI только 10,5% [29]. 

В то же время, именно критерии RIFLE оказываются 
наиболее точными в определении повышенного риска 
смертности и почечно-заместительной терапии (ПЗТ) 
при наличии данного осложнения [5].

Патофизиология. Рентген контрастные вещества 
(РКВ), в состав которых входит йод, являются водорас-
творимыми. Химически – молекула РКВ представляет 
собой бензольное кольцо, соединенное с тремя атома-
ми йода (мономерные РКВ), существуют и димерные 
РКВ молекула которых состоит из двух бензольных 
колец с шестью атомами йода. В клинической прак-
тике используются либо изо-осмолярные (прибли-
зительно 290 мОсм/кг) йодиксанол (димерные РКВ), 
либо низкоосмолярные (700-850 мОсм/кг) неионные 
мономерные РКВ (йогексол, йомепрол, йопамидол, 
йопромид, йоверсол, йоксилан) [24]. В настоящее 

Таблица 1
Существующие определения КИ-ОПП в литературе

Определение

Повышение 
креатини-
на через 
48 часов 

(абсолютные 
значения)

Повышение 
креатинина 

через 48 
часов (от-

носительные 
значения)

Снижение 
скорости 

клубочковой 
фильтрации 

через 48 
часов

Контраст-индуци-
рованная нефро-
патия (КИН)

+0,5мг/
дл (44,2 

мкмоль/л)
+30% -

AKIN
+0,3мг/
дл (26,5 

мкмоль/л)
+50% -

RIFLE MDRD - +50% -25%*
RIFLE CKD-EPI - +50% -25%**

Примечание: * – рассчитанная по MDRD; ** – рассчитанная по CKD-
EPI.
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CONTRAST-INDUCED ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS  
WITH MYOCARDIAL INFARCTION WITH ST

Contrast induced acute kidney injury (CI-AKI) is complications which characterized by acute impair of renal function, 
causing as a response to the administration of radiopaque substances for diagnostic purposes. Among patients 
with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) who underwent percutaneous coronary intervention, 
mortality was significantly higher among those who had CI-AKI. Among this patients, CI-AKI is an independent 
predictor of mortality. In this article the features of pathogenesis, risk factors, and treatment of this complication 
in patients with myocardial infarction with elevated ST segments is discussed.
Keywords: contrast-induced acute kidney damage, myocardial infarction with ST segment elevation, risk factors, 
prevention, percutaneous coronary intervention, X-ray contrast agent.

время высокоосмолярные РКВ (более 1200 мОсм/
кг) не применяются. Среди этих физико-химических 
свойств, большая осмолярность (концентрация ча-
стиц) определяет большую выраженность сосудистых 
реакций (жар, боль) при введении РКВ в организм, 
а также сопряжена с большим риском развития КИ-
ОПП [23]. РКВ не повреждают клубочки почек, о чем 
свидетельствует отсутствие гематурии при КИ-ОПП. 
РКВ свободно фильтруются в первичную мочу, од-
нако их растворимость определяет их относительно 
высокую степень реабсорбции цилиндрическими 
клетками проксимальных канальцев, где они и оказы-
вают повреждающее действие [33]. Нефротоксичный 
эффект РКВ связан не только с прямым цитотоксичным 
эффектом, но, также опосредован ишемией прокси-
мальных канальцев. При введении РКВ в системный 
кровоток происходит приходящая эндотелий-зависи-
мая вазодилатация, опосредованная высвобождени-
ем оксида азота, которая сменяется артериолярной 
вазоконстрикцией, длящейся от нескольких секунд 
до нескольких минут.

Однако, в артериолах почек вазоконстрикция 
может продолжаться до нескольких часов [19]. У па-
циентов с хронической болезнью почек (ХБП), а также 
у пациентов с сахарным диабетом при уменьшенном 
количестве функционирующих нефронов снижение 
кровотока выраженно настолько, что приводит нару-
шению оксигенации наружной части мозгового слоя и, 
как следствие, к ишемии проксимальных и дистальных 
канальцев. КИ-ОПП чаще всего протекает субклиниче-
ски [1]. Однако, у пациентов с изначально сниженным 
количеством функционирующих нефронов, рутинная 
процедура с введением средних доз контрастного 
вещества может осложнится КИ-ОПП с выраженным 
нарушением функции почек, азотемией, перегрузки 
объемом и гиперкалиемией требующий ПЗТ. Это 
может привести к необратимому повреждению не-
фронов с их последующим фиброзом и снижением 
числа функционирующих нефронов. Почти половина 
таких случаев имеет последствия в виде терминальной 
стадии хронической болезни почек (ХБП), в то время 
у остальной половины пациентов происходит восста-
новление функции почек без необходимости в даль-
нейшем диализе.

Ишемическое и прямое цитотоксическое воздей-
ствие на проксимальные канальцы приводит к актива-
ции процесса тубулогломерулярной обратной связи. 
При этом процессе происходит снижение скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), и, как следствие, повы-
шение концентрации креатинина в плазме через 24-48 
часов (один из обязательных критериев КИ-ОПП) [10].

Определенную роль играет и путь введения РКВ. 
В исследованиях у пациентов с сопоставимой функ-
цией почек и объемами РКВ, внутривенный путь вве-
дения РКВ ассоциировался с более низкой частотой 
развития КИ-ОПП в сравнении с внутриартериальным 
путем введения. Это может быть связано с возможным 
попаданием атероэмболов и микропузырьков воз-
духа в системный кровоток. Т. к. до 25% системного 
кровотока приходятся на почки, существует высокая 
вероятность эмболии и ишемии последних, что вно-
сит определенный вклад в частоту развития КИ-ОПП. 
Кроме того, РКВ введенное внутривенно приобретает 
большую степень разбавления прежде, чем достигает 
почек. Что касается пациентов с ИМпST, то они имеют 
удвоенный риск развития КИ-ОПП. Данный факт мо-
жет быть связан с нейрогуморальной активацией при 
острой сердечной недостаточности и более высоким 
уровнем гемодинамической нестабильности у таких 
пациентов, что, в свою очередь, значительно усугу-
бляет преходящую ишемию мозгового слоя почек, 
возникающую при применении РКВ.

Факторы риска КИ-ОПП у пациентов с ИМпST. 
Не существует абсолютных противопоказаний к про-
ведению коронарографии и чрезкожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) у пациентов с ИМпST. Таким 
образом, полностью исключить введение РКВ у таких 
пациентов не представляется возможным. В связи 
с этим, изучение факторов риска КИ-ОПП – является 
основной профилактики данного осложнения. Среди 
факторов риска КИ-ОПП можно выделить модифици-
руемые и не модифицируемые (табл. 2).

Однако, в подгурппе пациентов с ИМпST есть опре-
деленные особенности в степени значимости факторов 
риска, что, по-видимому, связано с особенностью па-
тогенеза. Так, объем РКВ является наиболее важным 
модифицируемым фактором риска среди пациентов 
идущих на плановое вмешательство, а корреляция 
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между объемом вводимого контраста и частотой 
развития КИ-ОПП подтверждена многими исследо-
ваниями [2, 7, 15, 16, 25, 27]. У пациентов с ИМпST 
значимость этого фактора риска не всегда выходит 
на первое место, а в некоторых исследованиях вовсе 
не является статически значимым показателем [9, 
30, 32]. Разница в факторах риска развития КИ-ОПП 
прослеживается также между пациентами с ИМпST 
и пациентами с инфарктом миокрада без подъема 
сегмента ST (ИМбпST) [12]. Авторы высказывают пред-
положение, что у пациентов с ИМпST доминирующим 
фактором является гемодинамическая нестабиль-
ность, в то время как в подгруппе пациентов с ИМбпST 
осложнившимся КИ-ОПП была сравнительно большая 
частота многососудистого поражения и предсуще-
ствующей почечной недостаточности. Эти данные 
должны учитываться, когда речь идет о профилактике 
данного осложнения у пациентов с разными формами 
ишемической болезни сердца. Специфика оказания 
помощи пациентам с ИМпST ограничивает возмож-
ность определения некоторых стандартных факторов 
риска КИ-ОПП, в то время как особенности патогенеза 
данной формы ИБС делают другие факторы риска бо-
лее значимыми у таких пациентов. Можно выделить 
доминирующие факторы риска КИ-ОПП у пациентов 
с ИМпST: возраст, фракция выброса, скорость клубоч-
ковой фильтрации, время дверь-баллон, гипотония, 
кардиогенный шок, время до реперфузии более 6 
часов, передняя локализация инфаркта миокарда 
[3, 9]. Пациенты с ИМпST имеющие данные факторы 
риска могут быть отнесены к группе высокого риска 
развития КИ-ОПП. Также можно выделить и специ-
фичную для данных пациентов группу факторов риска 
основанных на ангиографической оценке состояния 
коронарного русла до или после вмешательства. В од-
ном из исследований наличие у пациентов тромбоза 
коронарных артерий оцененных четвертой степенью 
и более по классификации интракоронарных тромбов 
по TIMI TG (TIMI thrombus grade) был независимым 
предиктором КИ-ОПП наряду с возрастом и низкой 

СКФ [30]. Возможное объяснение этой находке – боль-
ший объем миокарда под угрозой у этих пациентов, 
больший риск развития феномена невосстановленного 
кровотока (no-reflow), а, следовательно, большая веро-
ятность развития гемодинамической нестабильности 
и механических осложнений.

Профилактика. Всем пациентам высокого риска 
КИ-ОПП должна быть проведена профилактика данно-
го осложнения. Однако, не смотря на более высокие 
риски развития этого осложнения у пациентов с ИМпST, 
профилактика КИ-ОПП в этой группе представляет 
определенные сложности. Ввиду экстренности вме-
шательства в большинстве случаев невозможно полно-
стью оценить все наиболее значимые факторы риска. 
Экстренность вмешательства, также, в большинстве 
случаев не позволяет применить некоторые меры про-
филактики КИ-ОПП. Гидратация увеличивает диурез, 
приводит к снижению концентрации контрастного 
вещества в канальцах и поэтому уменьшает его реаб-
сорбцию. Увеличивается экскреция натрия, в то время 
как выраженность тубуло-гломерулярного возврата 
уменьшается, что препятствует обструкции канальцев 
[8]. Гидратация – общепринятый метод профилактики 
КИ-ОПП, что связано с его доступностью и низкой ве-
роятность побочных эффектов. Внутривенное введение 
изотонических растворов в течении 12 часов до и 12 
часов после процедуры, оказывает более выражен-
ный профилактический эффект, если сравнивать с бо-
люсным введением во время самой процедуры [20]. 
Добиться соблюдения данного протокола у пациентов 
с ИМпST не представляется возможным в большинстве 
случаев. Тем не менее, существуют данные о том, что 
постгидратация (применение гидратации в течении 
12 часов после процедуры) является наиболее важной 
частью данного вида профилактики КИ-ОПП. Растет 
число работ, свидетельствующих о профилактическом 
эффекте статинов, благодаря их плеотропному эффекту. 
Он заключается в улучшении эндотелиальной функции, 
поддержании продукции оксида азота, уменьшении 
воспалительного и иммуно-опосредованных процес-
сов, препятствующих апоптозу клеток канальцев [6, 19]. 
Статины ослабляют влияние вазоконстрикторов путем 
подавления активности рецепторов ангиотензина 
и снижения синтеза эндотелина, что уменьшает гипок-
сию, индуцированную применением РКВ. В метаанали-
зе 49 рандомизированных клинических исследований 
с участием более 28 тысяч пациентов статины значи-
тельно уменьшали риск КИ-ОПП в сравнении с гидра-
тацией плюс плацебо [14]. Причем, это преимущество 
прослеживалось в основном у пациентов, которым ЧКВ 
проводилось по экстренным и неотложным показа-
ниям. Кроме того, прием статинов был ассоциирован 
с уменьшенным риском гемодиализа и смертности 
от всех причин. Применение статинов перед проце-
дурой снижает риск КИ-ОПП [18], что делает этот вид 
профилактики наиболее привлекательным у пациентов 
с острым коронарным синдромом. Согласно другому 
метаанализу, профилактический эффект применения 

Таблица 2
Факторы риска развития КИ-ОПП

Не модифицируемые Модифицируемые
Возраст Объем РКВ
Сахарные диабет Гипотония
Почечная недостаточность Анемия
Хроническая сердечная недо-
статочность Дегидратация

Низкая фракция выброса Уровень сывороточного аль-
бумина < 35г/л

Инфаркт миокарда иАПФ*, диуретики, НПВС**, 
Нефротоксичные АБ***

Кардиогенный шок ВАБК****
Трансплантация почки

Примечание: * – ингибиторы ангиотензин-превращающего фер-
мента, ** – нестероидные противовоспалительные 
препараты, *** – антибиотики, **** – внутриаор-
тальная баллонная контрпульсация.
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статинов перед коронарографией прослеживался вне 
зависимости от вида и объема вводимого контраста. 
Время начала применения статинов перед иссле-
дованием варьировало от одного дня до трех дней. 
Достоверного преимущества одного подхода перед 
другим не прослеживалось. Аторвастатин, симвастатин 
и розувастатин оказывают схожий профилактический 
эффект при применении перед исследованием [13]. 
Т. к. профилактический эффект статинов не связан с их 
влиянием на липидный профиль, они снижают риск 
КИ-ОПП в том числе у пациентов с низким уровнем 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) [4]. Причем, 
профилактический эффект присутствует как при низ-
ких, так и при высоких дозах статинов [5]. Как уже 
было сказано ранее, у пациентов с ИМпST объем кон-
трастного вещества далеко не во всех исследованиях 
был достоверным фактором риска развития данного 
осложнения. Это может быть связано с более низким 
объемом применяемого контрастного вещества в дан-
ных исследованиях [9]. Поэтому, ограничение объема 
вводимого контрастного вещества, также остается од-
ной из приоритетных задач рентген-хирурга. Согласно 
рекомендациям европейского общества кардиологов 
по реваскуляризации миокарда 2018 г. в случае, если 
соотношение объема введенного контраста к СКФ 
превышает 3,7, то значительно увеличивается риск 
КИ-ОПП. Однако, расчет максимально допустимого 
количества вводимого контрастного вещества не всегда 
возможно определить ввиду отсутствия информации 
о выделительной функции почек до вмешательства 
у пациентов с ИМпST. Известные другие методы про-
филактики КИ-ОПП, такие как применение диуретиков, 
ацетилцистеина, щелочных растворов и др., либо 
оказали негативное влияние, либо не показали своей 
эффективности в профилактике данного осложнения 
[11, 31]. Применение изоосмолярных РКВ не показало 
преимуществ перед низкоосмолярными РКВ у пациен-
тов с ИМпST [22].

Заключение . КИ-ОПП может стать тяжелым ослож-
нением вмешательств с применением РКВ. К группе 
особого риска относятся пациенты с острым коро-
нарным синдром. Это продиктовано особенностями 
патофизиологии, о чем свидетельствует наличие фак-
торов риска, отличных от тех, которые имеются у паци-
ентов кому коронарография и/или ЧКВ выполняются 
в плановом порядке. Тема КИ-ОПП у таких пациентов 
наиболее актуальна также потому, что стандартные 
меры профилактики не всегда применимы ввиду экс-
тренности оказываемой помощи.

ЛИТЕРАТУРА

1. Akrawinthawong K., Ricci J., Cannon L. et al. Subclinical and 
clinical contrast-induced acute kidney injury: data from a 
novel blood marker for determining the risk of developing 
contrastinduced nephropathy (ENCINO), a prospective study // 
Ren Fail. 2015. № 37. Р. 187-91.

2. Albert S. G., Shapiro M. J., Brown W. W. et al. Analysis of 
radiocontrast-inducednephropathy by dual-labeled radionuclide 
clearance // Invest Radiol. 1994. № 29. Р. 618-623.

3. Alberto Bouzas-Mosquera, José Manuel Vázquez-Rodríguez, 
Ramón Calviño-Santos et al. Contrast-Induced Nephropathy and 
Acute Renal Failure Following Urgent Cardiac Catheterization: 
Incidence, Risk Factors, and Prognosis // Rev Esp Cardiol. 2007. 
V. 60 (10). P. 1026-34.

4. Alexandros Briasoulis, Sagar Mallikethi-Reddy, Shikha Sharma, 
Artemis Briasouli, Luis Afonso. 3-Hydroxy-3-Methylglutaryl-CoA 
Reductase Enzyme Inhibitors for Prevention of Contrast-Induced 
Nephropathy: A Meta-Analysis of Prospective Randomized 
Controlled Studies // American Journal of Therapeutics. № 22 
(6). Р. e158–e166.

5. Barbieri L. et al. The role of statins in the prevention of contrast 
induced nephropathy: a meta-analysis of 8 randomized trials // 
J Thromb Thrombolysis. 2014. № 6.

6. Buyukhatipoglu H., Sezen Y., Yildiz A., Bas M., Kirhan I., Ulas T. 
et al. Nacetylcysteine fails to prevent renal dysfunction and 
oxidative stress after noniodine contrast media administration 
during percutaneous coronary interventions // Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnetrznej. 2010. № 120 (10). Р. 383-9.

7. Diaz-Sandoval L. J., Kosowsky B. D., Losordo D. W. Acetylcysteine 
to preventangiography-related renal tissue injury (the APART 
trial) // Am J Cardiol. 2002. № 89. Р. 356-358.

8. Ellis J. H., Cohan, R. H. Prevention of contrast-induced 
nephropathy: An overview // Radiologic Clinics of North America. 
2009. № 47. Р. 801-811.

9. Giuseppe Ando, Gaetano Morabito, MD, Cesare de Gregorio, MD, 
Olimpia Trio, MD, PhD, Francesco Saporito, MD, and Giuseppe 
Oreto, MD. Age, Glomerular Filtration Rate, Ejection Fraction, 
and the AGEF Score Predict Contrast-Induced Nephropathy in 
Patients With Acute Myocardial Infarction Undergoing Primary 
Percutaneous Coronary Intervention // Catheterization and 
Cardiovascular Interventions. 2013. № 82. Р. 878-885.

10. Guitterez N. V., Diaz A., Timmis G. C.et al. Determinants of serum 
creatinine trajectory in acute contrast nephropathy // J Interv 
Cardiol. 2002. № 15. Р. 349-54.

11. Haase M., Haase-Fielitz A., Ratnaike S., Reade M. C. 
N-Acetylcysteine does not artifactually lower plasma creatinine 
concentration // Nephrol Dial Transplant. 2008. № 23 (5).  
Р. 1581-7.

12. Ingo Wickenbrock, Christian Perings, Petra Maagh et al. 
Contrast medium induced nephropathy in patients undergoing 
percutaneous coronary intervention for acute coronary 
syndrome: differences in STEMI and NSTEMI // Clin Res Cardiol. 
2009. № 98. Р. 765-772.

13. Keith Thompson, MD; Rabia Razi, MD; Ming Sum Lee et al. Statin 
use prior to angiography for the prevention of contrast-induced 
acute kidney injury: a meta-analysis of 19 randomised trials // 
EuroIntervention. 2016. № 12. Р. 366-374.

14. Khan S. U., Khan M. U., Rahman H., Khan M. S., Riaz H., Novak M., 
… Kaluski E. A Bayesian network meta-analysis of preventive 
strategies for contrast induced nephropathy after cardiac 
catheterization // Cardiovascular Revascularization Medicine. 
2018.

15. Kahn J. K., Rutherford B. D., McConahay D. R. et al. High-
dose contrast agentadministration during complex coronary 
angioplasty // Am Heart J. 1990. № 120. Р. 533-536.

16. Kini A. S., Mitre C. A., Kim M. et al. A protocol for prevention 
of radiographiccontrast nephropathy during percutaneous 
coronary intervention: effectof selective dopamine receptor 
agonist fenoldopam // Catheter CardiovascInterv. 2002. № 55. 
Р. 169-173.

17. Leoncini M., Toso A., Maioli M., Tropeano F., Bellandi F. Statin 
treatment before percutaneous coronary intervention // Journal 
of Thoracic Disease. 2013. № 5. Р. 335-342.



185Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

18. Liu L. Y., Liu Y., Wu M.-Y., Sun Y.-Y., Ma F.-Z. Efficacy of atorvastatin 
on the prevention of contrast-induced acute kidney injury: a 
meta-analysis // Drug Design, Development and Therapy. 2018. 
Vol. 12. Р. 437-444.

19. Liu Z. Z, Viegas V. U, Perlewitz A. et al. Iodinated contrast media 
differentially affect afferent and efferent arteriolar tone and 
reactivity in mice: a possible explanation for reduced glomerular 
filtration rate // Radiology. 2012. № 265. Р. 762-71.

20. Ludwig U., Keller F. Prophylaxis of contrast-induced 
nephrotoxicity // BioMed Research International. 2014.  
308316.

21. Marenzi G., Lauri G., Assanelli E., Campodonico J., De Metrio M., 
Marana I., Grazi M., Veglia F., Bartorelli A. L. Contrastinduced 
nephropathy in patients undergoing primary angioplasty for 
acute myocardial infarction // J Am Coll Cardiol. 2004. № 44. 
Р. 1780-1785.

22. Matthew J. Kuhn, Nan Chen, Dushyant V Sahani. The PREDICT 
study: a randomized double-blind comparison of contrast-
induced nephropathy after low- or isoosmolar contrast agent 
exposure // Am J Roentgenol. 2008. № 191 (1). Р. 151-7.

23. McCullough P. A., Capasso P. Patient discomfort associated with 
the use of intra-arterial iodinated contrast media: a meta-analysis 
of comparative randomized controlled trials // BMC Med Imaging. 
2011. № 11. Р. 12.

24. McCullough P. A. Radiocontrast-induced acute kidney injury // 
Nephron Physiol 2008. № 109. Р. 61-72.

25. McCullough P. A., Wolyn R., Rocher L. L. et al.Acute renal 
failure aftercoronary intervention: incidence, risk factors, and 
relationship tomortality // Am J Med. 1997. № 103. Р. 368-375.

26. Mehran R., Aymong E. D, Nikolsky E. et al. A simple risk score for 
prediction of contrast-induced nephropathy after percutaneous 
coronary intervention: development and initial validation // 
Journal of the American College of Cardiology. 2004. Vol. 44. 
№ 7. Р. 1393-1399.

27. Rosovsky M. A., Rusinek H., Berenstein A. et al.High-dose 
administration ofnonionic contrast media: a retrospective 
review // Radiology. 1996. V. 200. Р. 119-122.

28. Shaker O. G., Shehaby A. El. and M. El-Khatib Early diagnostic 
markers for contrast nephropathy in patients undergoing 
coronary angiography // Angiology. 2010. Vol. 61, № 8. Р. 731-
736.

29. Silvain J., Nguyen L. S., Spagnoli V. et al. Contrast-induced acute 
kidney injury and mortality in ST elevation myocardial infarction 
treated with primary percutaneous coronary intervention // 
Heart. 2018. № 104 (9). Р. 767-772.

30. Sigirci S., Keskin, K., Yildiz S. S., Cetinkal, G., Gurdal A., Kilci, 
H. Kilickesmez K. O. Can Thrombus Burden Predict Contrast-
Induced Nephropathy in Patients With ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction? // Angiology. 2019. Vol. 70. Р. 642-648.

31. Solomon R., Gordon P., Manoukian S. V. Abbott J. D. Randomized 
Trial of Bicarbonate or Saline Study for the Prevention of Contrast-
Induced Nephropathy in Patients with CKD // Clin J Am Soc 
Nephrol. 2015. № 10 (9). Р. 1519-24.

32. Tarun Jain, MD, Sunay Shah, MD, Jainil Shah, MD et al. Contrast-
Induced Nephropathy in STEMI Patients With and Without 
Chronic Kidney Disease // Crit Pathways in Cardiol. 2018. № 17. 
Р. 25-31.

33. Tervahartiala P., Kivisaari L., Kivisaari R. et al. Structural changes 
in the renal proximal tubular cells induced by iodinated contrast 
media // Nephron. 1997. № 76. Р. 96-102.

Контактная информация 
Гаврилко Артем Дмитриевич, тел.: +7-982-975-01-95, 
e-mail: dalmatov.artem@gmail.com.
Сведения об авторе
Гаврилко Артем Дмитриевич,  рентген-хирург ГБУЗ ТО «ОКБ 
№ 1», г. Тюмень.



186 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

Кичерова О. А., Рейхерт Л. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: СОВРЕМЕННЫЕ СТРАТЕГИИ 
ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА ДОСТОВЕРНОГО РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Современные технологии в терапии пациентов с рассеянным склерозом существенно повлияли 
на стратегии диагностики заболевания: максимально ранняя постановка диагноза и корректность 
его формулировки. Проведен анализ данных по вопросам формулировки диагноза демиелинизирующих 
заболеваний и в частности, рассеянного склероза с использованием баз данных Scopus, Web of Science, 
MedLine, Cochrane Library, EMBASE, РИНЦ. В связи с тем, что в реальной клинической практике очень 
часто возникают ситуации некорректной формулировки диагноза демиелинизирующего заболевания, 
авторами предпринята попытка собственного анализа данной нозологической группы с точки зрения 
современных представлений о ее гетерогенности, а также стратегии формулировки корректного 
диагноза в каждом конкретном случае.
Ключевые слова: демиелинизирующие заболевания, рассеянный склероз, дифференциальный диагноз, 
обзор.

Актуальность своевременной и как можно более 
ранней диагностики рассеянного склероза связана 
с тем, что в повседневной практике, направляя боль-
ного в специализированные центры с подозрением 
на вполне конкретное заболевание, неврологи получа-
ют порой заключение эксперта с весьма обобщенной 
формулировкой. Ситуация становится критической, 
когда выходит за пределы теоретического спора 
и от формулировки диагноза зависит судьба вполне 
конкретного пациента, поскольку именно диагноз 
определяет, будет ли пациенту обеспечено получение 
всего комплекса лечебно-реабилитационных меро-
приятий в соответствии с достижениями современной 
науки. Сами по себе любые достижения медицинских 
наук имеют смысл только тогда, когда их результаты 
становятся доступны каждому пациенту, независимо 
от места его проживания. Именно с этих позиций мы 
предлагаем вынести на обсуждение вопросы диагно-
стических дефиниций, а именно: насколько правомер-
но, грамотно, корректно использовать в формулировке 
диагноза обобщенные понятия, характеризующие 
очень разные нозологические группы.

Остановимся, в частности, на таком тяжелом и дра-
матическом заболевании, как рассеянный склероз. 
Драматическом, потому что поражает людей трудо-
способного возраста и тяжелом, поскольку на опре-
деленной стадии своего развития приводит к неиз-
бежной инвалидизации пациента. Существенным 
обстоятельством современного состояния проблемы 
является наличие препаратов, замедляющих про-
грессирование рассеянного склероза, препятству-
ющих возникновению обострений и в ряде случаев 
даже уменьшающих степень инвалидизации [1, 4, 
5, 6, 7, 8, 12]. Определяющим условием для назна-
чения препаратов, замедляющих прогрессирование 
рассеянного склероза (ПИТРС) является корректная 
формулировка диагноза. Современные критерии по-

становки диагноза рассеянного склероза (McDonald, 
2017), совершенствование методов нейровизуализа-
ции позволяют определиться с постановкой диагноза 
в большинстве случаев на этапе, когда еще можно 
противодействовать неуклонному прогрессирова-
нию заболевания. В этих условиях целесообразно 
обратить внимание на пациентов, которые годами 
наблюдаются с диагнозами «демиелинизирующее за-
болевание ЦНС», «демиелинизирующее заболевание 
головного мозга» или какие-либо другие абсолютно 
неклассифицируемые термины. Следует понимать, что 
на этапе выраженной инвалидизации пациента с рас-
сеянным склерозом иммуномодуляторы назначать  
поздно.

Правомочность дефиниции «демиелинизирующие 
заболевания» многократно пересматривалась в хро-
нологическом аспекте как в отечественной, так и в за-
рубежной литературе. В более ранних публикациях 
термин «демиелинизирующее» имел два значения. 
Одно из них можно использовать для любого забо-
левания, поражающего белое вещество мозга, будь 
то новообразование, инфаркт или другая патология. 
Другое, более правомочное использование этого 
термина, подчеркивает поражение преимущественно 
миелина, оставляя клетки относительно интактными 
[3, 13, 14, 16, 17, 20, 26, 27, 29, 36]. В соответствии 
с этим двояким определением демиелинизирующих 
заболеваний первоначальные классификации выгля-
дели достаточно громоздко:
I. Заболевания приобретенного характера, пре-

имущественно связанные с демиелинизацией 
(миелинокластии).
А. Заболевания с воспалительной демиелиниза-

цией:
• идиопатические (рассеянный склероз, диффуз-

ный склероз, оптикомиелит, острый попереч-
ный миелит и др.);
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Kicherova O. A., Reikhert L. I.

DEMYELINATING DISEASES: THE CORRECTNESS OF THE WORDING OF A MEDICAL AND MORAL 
POSITIONS (LITERATURE REVIEW)

Modern technologies in the treatment of patients with multiple sclerosis significantly influenced the disease 
diagnostic strategies: maximally early diagnosis and correctness of its statements. The data on the formulation 
of the diagnosis of demyelinating diseases and, in particular, multiple sclerosis, using databases Scopus, Web of 
Science, MedLine, Cochrane Library, EMBASE, RISC was analyzed. Due to the fact that in clinical practice, there 
are situations of incorrect wording of the diagnosis of demyelinating disorders very often, the authors attempt 
to own analysis of this nosological group from the standpoint of modern ideas about its heterogeneity, as well 
as the correct diagnosis of strategy formulation in each case.
Keywords: demyelinating diseases, multiple sclerosis, differential diagnosis, review.

• постинфекционного и поствакцинального про-
исхождения (острый рассеянный энцефаломи-
елит, острый геморрагический лейкоэнцефалит 
и др.).

Б. Заболевания, связанные с прямой вирусной ин-
фекцией (подострый склерозирующий панэн-
цефалит, прогрессирующая мультифокальная 
лейкоэнцефалопатия).

В. Заболевания с метаболической демиелиниза-
цией (центральный понтинный миелинолиз, бо-
лезнь Маркиафавы-Биньями, В12-дефицитное 
состояние и др.).

Г. Заболевания с ишемической и постаноксиче-
ской демиелинизацией (болезнь Бинсвангера, 
постаноксическая энцефалопатия).

II. Заболевания наследственного характера, пре-
имущественно связанные с дисмиелинизацией 
(миелинопатии).
А. Лейкодистрофии.
Б. Болезнь Канавана.
В. Болезнь Александера и др.
Г. Аминоацидурии (фенилкетонурия и др.)
Только заболевания, представленные в пункте 

IA, имели отличительную особенность – вероятную 
аутоиммунную этиологию. Все остальные – четко 
установленный и уникальный этиологический фактор, 
а демиелинизация являлась лишь одним из этапов 
патогенеза

Сегодня термин «демиелинизирующие заболева-
ния» трактуется более однозначно, и в соответствии 
с его конкретизацией существенно пересмотрена, 
и классификация демиелинизирующих заболеваний. 
Прежде всего, разработаны 3 критерия, позволяю-
щие отнести заболевание в группу демиелинизи-
рующих: 
1) разрушение миелиновых оболочек нервных 

волокон с относительной сохранностью других 
элементов нервной ткани, т. е. аксонов, нервных 
клеток и поддерживающих структур, как это бывает 
при Валлеровской или вторичной дегенерации во-
локон; 

2) инфильтрация воспалительных клеток с периваску-
лярным и особенно паравенозным распределени-
ем; 

3) распределение очагов деструкции в первую оче-
редь в белом веществе, либо множество мелких 
очагов, сливающихся в один более крупный.
В руководстве по неврологии по Адамсу и Виктору 

признается сложность дать общее определение для 
демиелинизирующих заболеваний, по той простой 
причине, что не существует, вероятно, болезни, при 
которой разрушение миелина является эксклюзивным 
патологическим изменением. В этом смысле демие-
линизация является всего лишь одним из наиболее 
ярких проявлений в данной группе заболеваний. 
В современной литературе подчеркивается, что по-
нятие «демиелинизация» должно быть использовано 
в узком смысле слова, указанном выше, и не как сино-
ним для любого деструктивного процесса в нервных 
волокнах или церебральном белом вещества, или для 
врожденных дефектов миелина, даже несмотря на то, 
что повреждения при окрашивании на секции могут 
выглядеть как демиелинизирующие.

Так, несмотря на наличие демиелинизирующего 
аспекта в патогенезе постгипоксической энцефало-
патии, при которой миелиновые оболочки волокон 
corona radiatа в глубоких слоях коры головного мозга 
или центральном белом веществе разрушаются, 
в то время как большая часть осевых цилиндров оста-
ется сохранной, постгипоксическая энцефалопатия 
в соответствии с современными тенденциями не отне-
сена к рубрике «демиелинизирующие заболевания». 
То же самое касается и болезни Бинсвангера, когда 
относительно селективная дегенерация миелина мо-
жет возникать в некоторых малых ишемических очагах 
в результате окклюзии сосудов или в более крупных 
сливных областях, однако это обстоятельство также 
не позволяет отнести болезнь Бинсвангера в группу 
демиелинизирующих. При подострой комбинирован-
ной дегенерации спинного мозга, ассоциированной 
с пернициозной анемией, миелин может пострадать 
раньше и в большей степени, чем осевые цилиндры, 
но это тоже не дает оснований отнести заболевание 
в группу демиелинизирующих. То же самое относится 
и к прогрессирующей мультифокальной лейкоэнце-
фалопатии, осмотической демиелинизации (также 
известной как центральный понтинный миелинолиз) 
и болезни Макиафавы-Бигнами. Эти расстройства 
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и некоторые другие больше не классифицируются как 
демиелинизирующие, поскольку последствия этого 
процесса не всегда направлены в первую очередь 
на миелин. Из-за уникальных генетических и мор-
фологических особенностей в другую группу теперь 
относятся и заболевания, явно протекающие с патоло-
гией миелина, такие как хронические прогрессивные 
лейкодистрофии детства и юности (например, клу-
бочковых тел, метахроматическая и надпочечниковая 
лейкодистрофии).

Таким образом, на сегодняшний день можно 
констатировать, что говоря в целом о группе деми-
елинизирующих заболеваний, мы подразумеваем 
очень ограниченное число патологических состояний, 
а именно [20]:
I. Рассеянный склероз:

A. Хроническая рецидивирующая энцефаломие-
лопатическая форма.

B. Острый рассеянный склероз (болезнь 
Марбурга).

C. Первичные и вторичные прогрессирующие типы 
D. Диффузный церебральный склероз (болезнь 
Шильдера и концентрический склероз Бало).

II. Оптиконевромиелит (болезнь Девика) и прогрес-
сирующая некротическая миелопатия.

III. Острый рассеянный энцефаломиелит:
А. Постинфекционный: после кори, ветряной 

оспы, эпидемического паротита, краснухи, 
гриппа и других вирусных и некоторых бакте-
риальных инфекций (Mycoplasma, Rickettsia).

B. После бешенства или оспы и реже других видов 
вакцинации (поствакцинальный).

IV. Острый и подострый некротический геморрагиче-
ский энцефалит:
A. О с т р ы й  э н ц е ф а л о п а т и ч е с к а я  ф о р м а 

(Геморрагический лейкоэнцефалит Херста).
B. Подострый энцефалит.
Остановимся более подробно на указанных патоло-

гических состояниях и попытаемся ответить на вопрос: 
насколько сложна дифференциальная диагностика 
в этой нозологической группе, и насколько часто мы 
не можем избежать в формулировке диагноза этого 
обобщенного термина «демиелинизирующие забо-
левания».

Рассеянный склероз, первая позиция данной клас-
сификации, может протекать в различных формах: 
хроническая рецидивирующая энцефаломиелопати-
ческая форма (аналог ремиттирующего рассеянного 
склероза в отечественной литературе); острый рассе-
янный склероз (болезнь Марбурга), часто называемый 
злокачественным; в виде первично- или вторично-
прогрессирующего рассеянного склероза и в виде 
заболеваний, которые выделены как особые варианты 
РС: диффузный склероз Шильдера и концентрический 
склероз Бало.

Если с основными формами РС все достаточно 
ясно, и их описание имеется в большинстве руко-
водств, посвященных РС, четко разработаны критерии 

постановки диагноза, то на «особых» формах заболе-
вания следует остановиться более подробно.

Болезнь Марбурга .
Болезнь Марбурга – злокачественный вариант 

РС, описанный как прогрессирующее заболевание 
с острым началом, преимущественным поражени-
ем ствола мозга, крайне злокачественный, с быстро 
прогрессирующим (неремиттирующим) течением 
и смертельным исходом в течение нескольких ме-
сяцев. Помимо ствола мозга, множественные очаги 
демиелинизации при этом заболевании часто ло-
кализуются в зрительных нервах и шейном отделе 
спинного мозга. Кроме того, у больного быстро нарас-
тает общемозговая симптоматика, что вместе с бурно 
развивающимися очаговыми симптомами отличает 
эту форму от «обычного» РС. Патоморфологические 
очаги демиелинизации при болезни Марбурга харак-
теризуются быстрым развитием дегенерации аксо-
нов, иногда некрозом. Еще одно отличие от обычной 
формы РС выявляется при патоморфологическом 
исследовании – одинаковый возраст бляшек. Два 
наиболее ярких примера этой формы были описаны 
в литературе – это летальный исход у 6-летней девочки 
и 16-летнего мальчика. Оба они умерли через 5 недель 
после появления симптомов. Другой пациент – 30-лет-
ний мужчина – прожил 2 месяца [34, 38, 39]. Активная 
иммуносупрессия в ряде случаев способствует на-
ступлению ремиссии, что подтверждает общность 
болезни Марбурга и РС.

Болезнь Шильдера (P . Schilder, 1912) .
Синонимы: диффузный периаксиальный склероз, 

периаксиальный энцефалит Шильдера, диффузный 
склероз нервной системы, прогрессирующая мозговая 
лейкопатия, диффузный прогрессирующий склероти-
ческий периаксиальный энцефалит, прогрессирующая 
склеротическая энцефалолейкопатия, периаксиаль-
ный диффузный лейкоэнцефалит, симметричный 
интерглобулярный склероз.

Э т о  д е м и ел и н и з и р у ю щ е е  з а б ол е в а н и е 
из группы прогрессирующих лейкоэнцефалитов. 
Морфологическую основу болезни составляет диффуз-
ная демиелинизация, происходящая главным образом 
в белом веществе головного мозга с последующим 
разрастанием глии. Формируются один или чаще два 
симметричных обширных (обычно не менее 3×2 см) 
очагов в области семиовального центра.

Осевые цилиндры страдают, но в нерезкой сте-
пени, позднее происходит их гибель. Пролиферация 
глии приводит к склерозу, очаги которого заметны 
макроскопически на вскрытии. Кроме полушарий моз-
га, в процесс вовлекаются мозжечок, варолиев мост, 
продолговатый мозг. Этиология заболевания не уста-
новлена. Предполагается инфекционно-аллергическая 
природа лейкоэнцефалита [18, 28, 34].

Заболевают лица обоего пола, чаще в возрасте 
8-15 лет, хотя возможно развитие болезни и у взрос-
лых. Прогрессирование, как правило, постепенное, 
но может быть и острым, продолжительность от не-
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скольких месяцев до нескольких лет. Заболеванию 
обычно предшествуют черепно-мозговые травмы, 
профилактические прививки, инфекции. Клиническая 
картина полиморфна, но все же имеются характерные 
признаки.

У взрослых и детей клинические проявления 
значительно отличаются. У взрослых заболевание 
манифестирует психическими нарушениями по ши-
зофреноподобному типу с изменениями личности, 
поведения, расстройствами высших корковых функ-
ций, галлюцинаторным и психотическим синдромами. 
Медленно нарастают нарушения высших мозговых 
функций (аграфия, афазия, алексия, апраксия), про-
странственной ориентировки, расстройства схемы 
тела. Через 2-3 месяца от начала заболевания в невро-
логическом статусе выявляются гиперкинезы в виде 
миоклоний, торсионного спазма, гемибаллизма. 
В это же время возникают постоянные парциальные 
судорожные припадки типа кожевниковской эпилеп-
сии. В дальнейшем, по мере прогрессирования забо-
левания, гиперкинезы ослабевают, однако начинают 
нарастать явления паркинсонизма и дистонические 
нарушения вплоть до децеребрационной ригидности. 
Экстрапирамидные расстройства обычно сочетаются 
с выраженными вегетативными нарушениями – 
сальностью лица, слюнотечением, гипергидрозом, 
вазомоторной лабильностью, тахикардией, тахипноэ. 
Из черепных нервов чаще всего страдает II пара, что 
приводит к снижению зрения, атрофии зрительных не-
рвов вплоть до слепоты, иногда наблюдаются застой-
ные диски зрительных нервов. В некоторых случаях 
снижение зрения и даже слепота носят центральный 
характер вследствие поражения затылочной доли. 
Сохранность зрачковых реакций при амаврозе – весь-
ма характерный симптом болезни Шильдера. В мень-
шей степени поражается по центральному типу слух. 
Глубокие парезы полностью обездвиживают больного. 
В терминальной стадии наряду с обездвиженностью, 
развиваются слепота, глухота, кахексия. В спинномоз-
говой жидкости изменений чаще не обнаруживают.

У детей начало заболевания нередко бывает 
острым с подъемом температуры тела, головной 
болью, рвотой. Затем ребенок становится вялым, 
обедняется речь, возникают нарушения поведения, 
приступы возбуждения сменяются периодами за-
торможенности. Снижается слух, нарушается зрение, 
развиваются мозжечковые симптомы, спастический 
гемипарез, локальные судороги, затем миоклониче-
ские судороги всего тела. У детей течение заболевания 
неуклонно прогрессирующее, чаще подострое с дли-
тельностью до одного года, у взрослых – хроническое 
(до 10-15 лет).

При жизни диагноз болезни Шильдера поставить 
трудно. Следует обращать внимание на прогрессиру-
ющий характер заболевания, многообразие невроло-
гических симптомов, выявленные участки пониженной 
плотности в веществе головного мозга (чаще в лобных 
и затылочных долях) при компьютерной томогра-

фии. Этиопатогенетического лечения не существует. 
Рекомендуется назначение массивных доз кортико-
стероидных гормонов или АКТГ, бета-интерферона или 
иммуносупрессивной терапии. Из симптоматических 
средств показаны миотонолитические препараты, при 
необходимости – противосудорожные.

Концентрический склероз Бало .
Концентрический склероз, или болезнь Бало (эн-

цефалит периаксиальный концентрический), является 
неуклонно прогрессирующим демиелинизирующим 
заболеванием лиц молодого возраста [2, 9, 10, 22, 
23, 32, 33, 37]. Некоторые авторы рассматривают 
его, также, как и болезнь Девика, не как отдельную 
нозологическую единицу, а как вариант РС [22], хотя 
в МКБ-10 они кодируются в самостоятельных подру-
бриках. Это демиелинизирующее заболевание кли-
нически сходно с болезнью Шильдера (центральные 
параличи и парезы, гиперкинезы, эпилептические при-
падки, расстройства зрения, психические нарушения). 
Прижизненная диагностика возможна при помощи 
МРТ и биопсии мозга [22]. Зоны демиелинизации 
и ремиелинизации расположены концентрически или 
хаотично, а большие очаги демиелинизации – преиму-
щественно в белом веществе лобных долей, иногда 
с вовлечением серого вещества. Прогноз заболевания 
крайне неблагоприятен. В лечении используют актив-
ную иммуносупрессию, что делает прогноз не столь 
фатальным.

Оптиконевромиелит (болезнь Девика) .
Впервые описан Девиком (Devic) в 1894 г., в связи 

с чем и получил свое название. Болезнь Девика – ред-
кое аутоиммунное заболевание ЦНС, в котором очаги 
воспаления и повреждения миелина затрагивают поч-
ти исключительно оптический нерв и спинной мозг 
(поперечный миелит на уровне грудных, реже шей-
ных сегментов) [15, 21, 22]. Некоторые авторы разде-
ляют синдром Девика (как вариант РС) и собственно 
болезнь (морфологически и клинически отличную 
от РС) [3]. Другие считают это синонимами одного 
и того же заболевания. В литературе имеются сообще-
ния о том, что перед возникновением неврологиче-
ских симптомов имел место продромальный период 
в виде лихорадки, инфекции и других аутоиммунных 
состояний, таких как системная красная волчанка, 
аутоиммунный тиреоидит, синдром Шегрена [10]. 
Демиелинизирующее поражение зрительных нервов 
и спинного мозга может происходить одновременно 
или последовательно [38]. Возникает временная сле-
пота, иногда постоянная, в одном или обоих глазах. 
Также наблюдаются различная степень пареза или 
паралича в ногах, потеря чувствительности и/или 
дисфункция мочевого пузыря и кишечника вслед-
ствие повреждения спинного мозга. Полная клини-
ческая картина болезни может проявиться в течение  
8 недель [21]. Течение болезни у взрослых чаще 
многофазное с периодами обострения и ремиссии и, 
в отличие от РС, более тяжелое. Патоморфологически 
очаги демиелинизации при этом заболевании близ-
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ки к РС, но иногда встречаются нетипичные для 
последнего диффузные воспалительные измене-
ния с выраженным отеком ткани мозга и в редких 
случаях – с геморрагиями. Данные МРТ и аутопсии 
свидетельствуют о возможности образования бляшек 
не только в спинном мозге и зрительных нервах, 
но и в перивентрикулярном белом веществе, ред-
ко – в стволе мозга и мозжечке. По данным МРТ, по-
ражения спинного мозга носят больше некротический 
характер и затрагивают не менее трех сегментов [12]. 
Недавнее определение в сыворотке крови больных 
aquaporin-4 антител (AQP) (специфических IgG) четко 
дифференцирует оптиконевромиелит от РС [22, 26]. 
На современном этапе определение антител к AQP4 
является рекомендуемым методом при дифференци-
альной диагностике демиелинизирующих заболева-
ний центральной нервной системы. Целесообразно 
проведение данного исследования всем пациентам 
со зрительными нарушениями, поражением спинного 
мозга, а также при изолированных синдромах и при 
отсутствии типичных клинических и нейровизуализа-
ционных проявлений рассеянного склероза. Кроме 
этого, в клинике оптикомиелита, в отличие от РС, 
начало заболевания приходится на более старший 
возраст, чаще болеют женщины, и в спинномозговой 
жидкости наблюдается плеоцитоз с повышенным 
содержанием белка без олигоклональных антител. 
Повторные исследования уровня специфических IgG 
позволяют наблюдать ответ на лечение и в целом 
мониторировать заболевание [39]. Интенсивные 
исследования последних лет позволили установить, 
что клиническая картина оптикомиелита не ограни-
чивается поражением спинного мозга и зрительных 
нервов, а может затрагивать другие регионы голов-
ного мозга, также характеризующиеся интенсивной 
экспрессией AQP4: гипоталамус, перивентрикулярное 
пространство, ствол головного мозга (area postrema – 
дорсальные отделы продолговатого мозга). Кроме 
того, во многих случаях изолированного продоль-
но-распространенного миелита (без оптического 
неврита) или билатерального оптического неврита 
(без миелита) выявляются антитела к AQP4, при этом 
с формальных позиций диагноз «оптикомиелит» 
установлен быть не может. В то же время, согласно 
данным проспективных исследований, риск развития 
оптикомиелита в подобной ситуации очень высок 
и составляет более 80% (60% в течение 2 лет), в то вре-
мя как у пациентов с продольно-распространенным 
миелитом без антител к AQP4 он не превышает 20%. 
Для описания подобных случаев, не соответствующих 
критериям диагностики оптикомиелита, был предло-
жен термин «спектр оптикомиелит-ассоциированных 
расстройств» (neuromyelitis optica spectrum disorders, 
или NMOSD), а в 2015 году международной группой 
по диагностике оптикомиелита (International Panel 
for NMO Diagnosis, или IPND) были разработаны 
и предложены для клинического применения диа-
гностические критерии NMOSD, которые, безусловно, 

заслуживают отдельного обсуждения [11] за преде-
лами этой статьи.

На сегодняшний день общепринятого стандарта 
в лечении синдрома Девика нет. Обычно применя-
ют симптоматическое и поддерживающее лечение. 
Возможно назначение кортикостероидов. В лечении 
острого демиелинизирующего энцефаломиелита 
используют кортикостероидные препараты, внутри-
венное введение иммуноглобулина и метилпредни-
золона.

Синдром Девика во многих случаях приводит к ле-
тальному исходу. У части пациентов острый демиели-
низирующий энцефаломиелит заканчивается полным 
или почти полным выздоровлением, в некоторых 
случаях сохраняются остаточные явления.

Болезнь Девика у детей встречается редко. В от-
личие от взрослых, у детей клиническое течение 
заболевания однофазное, без рецидивов, при своев-
ременном начале приема кортикостероидов и имму-
нодепрессивной терапии отмечается благоприятный 
прогноз [21, 36].

Острый рассеянный энцефаломиелит .
Синонимы: постинфекционный, постэкзантемный, 

поствакцинальный энцефаломиелит. Острый рассе-
янный энцефаломиелит (ОРЭМ) представляет собой 
заболевание с мультифокальным мелкоочаговым 
поражением головного и спинного мозга, в отличие 
от РС, имеющий тенденцию к самоограничению и яв-
ляющийся монофазным.

По сути, это патологическое состояние представ-
ляет собой острое воспалительное и демиелинизи-
рующее заболевание, при котором аксоны и нерв-
ные клетки остаются более или менее сохранными. 
Характерной отличительной особенностью является 
воспалительная реакция лимфоцитов и мононукле-
арных клеток, а также мультифокальная менингеаль-
ная инфильтрация, которая, однако, редко бывает 
тяжелой. В остальном гистологически эта форма не-
отличима от РС.

Чаще развивается у детей, обычно через несколь-
ко дней или недель после острого лихорадочного 
состояния. В тяжелых случаях заболевания кроме по-
вышения температуры тела, возможны ступор и кома, 
не характерные для РС. Смертность среди пациентов 
с такими осложнениями, колеблется от 10 до 20 про-
центов; примерно такое же количество больных оста-
ются со стойкими неврологическими повреждениями. 
Сложность в дифференциальную диагностику с РС 
вносит тот факт, что, наряду с классическим моно-
фазным течением энцефаломиелит может протекать 
в виде возвратной и мультифазной формы, однако 
при мультифазном ОРЭМ атаки болезни следуют друг 
за другом почти непрерывно, МРТ, так же, как и при 
РС, демонстрирует диссеминацию во времени, но про-
гноз заболевания в целом неблагоприятный; иногда 
возвратный и мультифазный ОРЭМ впоследствии 
трансформируется в типичный рассеянный склероз 
[18, 24, 25, 31, 34].
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Острый и подострый некротический геморрагиче-
ский энцефалит (лейкоэнцефалит Уэнстона Херста) .

Это самая молниеносная форма демиелинизирую-
щих заболеваний, поражающая в основном молодых 
людей и детей. Почти всегда ей предшествует респи-
раторная инфекция различной длительности (от 1 
до 14 дней), иногда вызванная пневмококком, но чаще 
всего банальной инфекцией или неясной этиологии. 
Неврологические симптомы развиваются внезапно, 
часто начинаясь с головной боли, лихорадки, ригид-
ности затылочных мышц и спутанности сознания. 
За ними через короткий промежуток времени следуют 
признаки поражения одного или обоих полушарий 
головного мозга и ствола. Симптомы поражения 
включают приступы судорог, геми- или тетраплегию, 
псевдобульбарный паралич и углубление нарушений 
сознания вплоть до комы. В крови растет уровень 
лейкоцитов и СОЭ. В ликворе – полиморфонуклеарный 
плеоцитоз до 3000 клеток/мм3, могут присутствовать 
эритроциты. Содержание белка увеличивается, но глю-
коза остается в норме. Диагноз значительно облегча-
ется после проведения КТ/МРТ, на которых выявляется 
двусторонний, но асимметричный крупный очаг с пе-
рифокальным отеком с множественными точечными 
кровоизлияниями в сером и белом веществе. Размер 
поражений, их геморрагический характер отличает 
указанное заболевание от ОРЭМ. Заболевание часто 
заканчивается летальным исходом за 2-4 дня [18, 19, 
30, 34, 35, 40].

Заключение . Таким образом, подводя итог, сле-
дует отметить, что дефиниция «демиелинизирующие 
заболевания» в настоящее время имеет вполне кон-
кретный смысл, и, как бы ни была сложна диагностика 
РС, при проведении дифференциальной диагностики 
речь всегда идет о достаточно ограниченном перечне 
заболеваний, каждое из которых имеет характерные 
клинические особенности и диагностические крите-
рии. В этих условиях сборное понятие «демиелини-
зирующее заболевание головного мозга» не является 
ни актуальным, ни целесообразным, ни отвечающим 
требованиям современного состояния проблемы, 
а также противоречит интересам конкретного па-
циента с рассеянным склерозом, необоснованно 
затягивая время принятия решения о назначении 
патогенетически оправданной терапии. Между тем, 
терапия, способная изменить течение патологического 
процесса, показана только при определенных типах 
течения достоверного рассеянного склероза (ремит-
тирующий, вторично-прогредиентный РС, клинически 
изолированный синдром), в то время как назначение 
препаратов группы ПИТРС при оптикомиелите может, 
напротив, привести к ухудшению состояния.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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ВРЕД И ПОЛЬЗА ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА
Активация свободно-радикальных процессов является универсальным патогенетическим механизмом. 
В то же время в многочисленных исследованиях получены противоречивые данные, касающиеся не-
однозначной роли окислительного стресса в организме. Авторами приведен обзор современных пред-
ставлений о предполагаемой роли окислительного стресса, а также данные собственных исследований 
параметров антиоксидантной системы у больных с ишемическим инсультом и рассеянным склерозом.
Ключевые слова: окислительный стресс, антиоксидантная система, патогенез.

В настоящее время отмечается значительный рост 
интереса к изучению свободно-радикальных процес-
сов. Это касается не только исследований глубинных 
аспектов патогенеза многих заболеваний, но и рас-
крытия механизмов возможной положительной роли 
окислительного стресса [1, 2, 8, 11, 13, 14, 17, 19, 21, 22, 
27]. Так, например, теория первичной или вторичной 
структурно-функциональной дестабилизации кле-
точных мембран положена в основу представлений 
о патогенезе различных заболеваний: воспалительных, 
дистрофических, дегенеративных, дисметаболиче-
ских. Реализация повреждающего действия мембра-
но-дестабилизирующих факторов происходит через 
универсальные механизмы – повышение активности 
фосфолипазного и перекисного окисления липидов 
(фосфолипидов, холестерина) клеточных мембран, 
а также ингибирование активности антиоксидант-
ной системы защиты [4, 5, 6, 9, 15, 18, 25, 26, 28, 30]. 
Перекисное окисление липидов (ПОЛ) является дока-
занным механизмом развития многих патологических 
состояний, а сочетание активности процессов ПОЛ 
с депрессией системы антиоксидантной защиты при-
водит к формированию оксидантного стресса, который 
в настоящее время рассматривается как системная 
реакция в ответ на повреждения тканей организма 
[3, 12, 16]. Интенсивность свободно-радикального 
окисления (СРО) при патологических процессах обу-
словлена взаимодействием разнонаправленных групп 
факторов. Один – это прооксиданты, катализирующие 
ПОЛ; другой – антиоксидантный каскад, являющий-
ся противовесом свободнорадикальных процессов 
и поддерживающий их на стабильном физиоло-
гическом уровне. В то же время имеются данные, 
указывающие на то, что некоторые прооксидантные 
соединения или агенты могут быть использованы 
в качестве терапевтических средств преимущественно 
против онкологических заболеваний [31].

В развитии заболеваний нервной системы окси-
дантный стресс, очевидно, играет значимую роль, что 
связано с высоким потреблением нервной системой 
кислорода. В собственных исследованиях, проводи-
мых у больных цереброваскулярной патологией, нам 
удалось выявить значимые изменения в показателях 
антиоксидантной системы. Для изучения антиокси-

дантных процессов мы выбрали ряд параметров: 
жирорастворимый антиоксидант – альфа-токоферол, 
бета-каротин, фермент антирадикальной защиты – су-
пероксиддисмутазу, фермент антиперекисной защи-
ты – каталазу и глюкозо-6-фосфатдегидрогеназу [20].

Нами было установлено, что при ишемическом 
инсульте уже на 5-7 сутки от начала заболевания от-
мечается значительный дефицит альфа-токоферола, 
более выраженный у больных с тяжелым течением 
инфаркта мозга. Отмечалось также снижение со-
держания в плазме крови бета-каротина у больных 
ишемическим инсультом средней степени тяжести, 
в то время как при малом ишемическом инсульте, 
как наиболее благоприятном варианте ишемического 
инсульта (ИИ), статистически достоверного снижения 
уровня бета-каротина выявлено не было. Полученные 
данные позволили установить важное патогенети-
ческое звено в системе реакций, обусловливающих, 
в конечном итоге, мембрано-дестабилизирующие 
изменения.

Состояние антиоксидантной системы у больных 
с летальным инсультом испытывает еще большее 
напряжение. Причем уровень альфа-токоферола 
в плазме крови больных ИИ с перспективой леталь-
ного исхода снижался в значительно большей степени 
и раньше, чем при благоприятном исходе заболева-
ния. Эти изменения были выражены тем сильнее, 
чем раньше наступал летальный исход. В то же время 
статистически достоверных различий в уровне бета-
каротина при летальном и благоприятном для жизни 
прогнозе мы не выявили.

Вероятно, в перспективе летального исхода при 
мозговом инсульте патогенетически более значимым 
является дефицит в плазме крови альфа-токоферола 
по сравнению с дефицитом бета-каротина. В целом, 
полученные данные, позволили сделать вывод, что 
острый дефицит антиоксидантов в организме больных 
мозговым инсультом, растормаживая цепную реакцию 
процессов переокисления мембранных липидов, явля-
ется одним из факторов, способствующих летальному 
исходу заболевания. Снижение активности каталазы 
и содержания альфа-токоферола мы наблюдали 
с первых трех суток развития инсульта, с усугублени-
ем на 5-7 сутки и сохранением низких показателей 
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до конца периода наблюдения (19-21 сутки). Таким 
образом, был сделан вывод, что депрессия антиок-
сидантных механизмов в мембранах эритроцитов, 
в тромбоцитах и спинномозговой жидкости являются 
базовыми в патогенезе ишемического инсульта и что 
несостоятельность различных звеньев антиоксидант-
ной защиты создает перспективу для формирования 
цепных реакций дестабилизации клеточных мембран, 
определяя, в конечном итоге, тяжесть клинических 
проявлений заболевания.

В то же время нами был отмечен рост активности 
супероксиддисмутазы (СОД) в первые трое суток 
от начала заболевания у всех больных ишемиче-
ским инсультом, что было расценено как защитная 
реакция, отражающая адаптационные возможности 
организма в начальный период инсульта, причем, 
СОД – зависимая система антиоксидантной защиты 
оказалась достоверно (p < 0,05) активнее при малом 
ишемическом инсульте, по сравнению с аналогичны-
ми показателями в группах больных с более тяжелым 
течением инсульта. Такое состояние активности СОД 
в разных по тяжести группах больных ИИ позволило 
высказать предположение о состоятельности компен-
саторных реакций при малом ишемическом инсульте 
и несостоятельности в группах больных с более тя-
желым течением заболевания, что подтвердилось 
дальнейшей динамикой активности супероксиддис-
мутазы: на 5-7 и 19-21 сутки показатели активности 
СОД при малом ишемическом инсульте не имели 
достоверных отличий от нормативных показателей, 
в то время как при инсульте более тяжелого течения 
наблюдалось снижение активности данного фермента 
ниже нормативного уровня. В литературе подобные 
изменения с парадоксальным повышением пока-
зателей антиоксидантной системы были описаны 
у больных с онкопатологией, что было расценено 
как механизм адаптивного ответа на детоксикацию 
вредных метаболитов, связанных с окислительным  
стрессом [29].

При детальном изучении параметров антиокси-
дантной системы у больных рассеянным склерозом 
(РС) мы выяснили, что в них так же, как и при ишеми-
ческом инсульте, происходят сдвиги в антиоксидант-
ной системе. Так, удалось установить, что активность 
ферментов антиоксидантной защиты (СОД, каталазы, 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФДГ)) и содер-
жание альфа-токоферола в мембранах эритроцитов 
больных ремиттирующей формой РС (РРС) находятся 

в соответствии с нормативными параметрами, что сви-
детельствует о состоятельности исследованных нами 
звеньев системы антиоксидантной защиты при данном 
течении заболевания. У больных с менее благоприят-
ным течением РС (вторично-прогредиентный (ВПРС) 
и первично-прогредиентный (ППРС) рассеянный скле-
роз) мы выявили значительное снижение активности 
ферментов антиоксидантной защиты (СОД, каталазы, 
Г-6-ФДГ) и дефицит эндогенного антиоксиданта аль-
фа-токоферола в мембранах эритроцитов. При этом 
депрессия системы антиоксидантной защиты была бо-
лее выражена у больных с наиболее неблагоприятным 
течением рассеянного склероза (ППРС), что отразилось 
в статистически достоверном снижении активности 
СОД и Г-6ФДГ по сравнению с аналогичными показате-
лями в группе больных ВПРС. Что касается сниженной 
активности каталазы и дефицита содержания альфа-
токоферола, то эти параметры в группах ВПРС и ППРС 
были вполне сопоставимы. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что при неблагоприятном 
варианте РС (ВПРС и ППРС) у больных наблюдается 
срыв компенсаторных возможностей исследованных 
звеньев системы антиоксидантной защиты (активность 
СОД, каталазы, Г-6ФДГ, содержание альфа-токоферо-
ла). Несостоятельность системы антиоксидантной за-
щиты является дополнительным фактором, ведущим 
к активации процессов ПОЛ и, в конечном итоге, изме-
нению функциональных свойств клеточных мембран 
и их структуры.

Проведенный корреляционный математический 
анализ позволил нам установить высокодостоверные 
отрицательные корреляционные взаимосвязи между 
тяжестью клинических проявлений рассеянного скле-
роза и активностью супероксиддисмутазы (r = – 0,651; 
р < 0,05), что свидетельствует о патогенетической 
значимости активности СОД в тяжести клинических 
проявлений РС.

Нами установлены существенные изменения в си-
стеме антиоксидантной защиты у больных рассеянным 
склерозом в зависимости от стадии заболевания 
(обострение или ремиссия). Так, в период экзацер-
бации РРС наблюдалось статистически достоверное 
снижение активности ферментов антиоксидантной 
защиты (супероксиддисмутазы, каталазы, Г-6-ФДГ). 
Кроме того, нами было установлено уменьшение 
содержания в мембранах эритроцитов эндогенного 
антиоксиданта – альфа-токоферола, что свидетель-
ствует об истощении пула эндогенных антиоксидантов 
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в условиях их повышенного расходования при свобод-
норадикальном стрессе.

В период ремиссии показатели активности фер-
ментов антиоксидантной защиты и содержание 
альфа-токоферола в мембранах эритроцитов были 
статистически достоверно выше по сравнению 
с аналогичными показателями в период обострения 
и не имели статистически достоверных различий 
с контрольной группой.

Нами установлено, что срыв компенсации в систе-
ме антиоксидантной защиты совпадает с периодом 
обострения заболевания. Можно предположить, что 
изученные нами звенья системы антиоксидантной 
защиты обеспечивают продолжительность ремиссии 
при РРС. Вполне вероятно, что несостоятельность 
системы антиоксидантной защиты является одним 
из факторов, ведущих к экзацербации при рассеян-
ном склерозе [7]. Таким образом, был сделан вывод 
о том, что состояние антиоксидантной системы явля-
ется одним из важнейших механизмов в патогенезе 
рассеянного склероза. Депрессия отдельных звеньев 
антиоксидантной системы наиболее выражена при не-
благоприятных формах рассеянного склероза, а также 
в период экзацербации, что свидетельствует о срыве 
компенсаторных возможностей в условиях тяжелого 
течения патологического процесса. Указанная несосто-
ятельность антиоксидантной системы может являться 
дополнительным фактором, ведущим к активации ПОЛ 
и, как следствие к значительным структурно-функцио-
нальным перестройкам клеточных мембран.

Таким образом, подводя итог, следует отметить, 
что состояние антиоксидантной системы является 
важным патогенетическим аспектом, определяющим 
особенности патогенетического процесса при самых 
разных заболеваниях. Активность компонентов си-
стемы антирадикальной защиты предопределяет 
специфику мембрано-дестабилизирующих процессов 
в организме и, вероятно, может корригироваться 
медикаментозными методами, что в конечном итоге 
может привести к «управляемости» процесса дестаби-
лизации клеточных мембран [10]. Опираясь на резуль-
таты собственных исследований, а также литературные 
данные, мы можем предполагать, что окислительный 
стресс, являясь по многим обстоятельствам патоло-
гическим механизмом, при определенных условиях 
может быть использован в качестве инструмента 
лечения, если появится возможность управлять его 
тонкой настройкой внутри человеческого организма  
[23, 24, 32].
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Марченко А. Н., Кузнецова О. М.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВНУТРИУТРОБНЫХ ИНФЕКЦИЙ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
(ОБЗОРНАЯ СТАТЬЯ)

В настоящей статье освещаются проблемы внутриутробных инфекций (далее – ВУИ), для которых 
характерны высокий уровень заболеваемости, предрасположенность к росту и повсеместному рас-
пространению. Прежде всего, это связано с увеличением уровня заболеваемости беременных (геста-
ционный период) и новорожденных. Данная проблема в настоящее время имеет актуальный характер 
по причине отсутствия точно определённых критериев проявления внутриутробных инфекций у плода 
во время беременности и в первые сутки после родов. Рядом ученых были изучены клинико-лабора-
торные критерии и факторы риска развития внутриутробных инфекций, которые необходимы для 
правильного ведения беременности, а также способствуют вынашиванию здорового плода.
Ключевые слова: внутриутробная инфекция новорожденного, клинико-лабораторные критерии 
внутриутробных инфекций, факторы риска возникновения внутриутробной инфекции.

Внутриутробные инфекции – группа инфекцион-
но-воспалительных заболеваний плода и новорож-
денных, вызываемых различными возбудителями, 
но имеющих аналогичные клинические проявления. 
Возникновение ВУИ нередко связано с внутриутроб-
ным антенатальном и/или интранатальным инфици-
рованием плода. Источником инфекции для плода 
в большинстве случаев инфицирования является ма-
теринский организм. Тем не менее, использование 
инвазивных методов обследования женщин в период 
беременности может привести к инфицированию 
плода, связанному с оказанием медицинской помощи. 
Истинная частота врожденных инфекций до настоя-
щего времени не установлена, но, по данным ряда 
авторов, распространенность данной патологии в че-
ловеческой популяции может достигать 10% [1]. ВУИ 
являются причинами обширного перечня антенаталь-
ной патологии: мертворождений, фетоплацентарной 
недостаточности, невынашивания, инфекционных за-
болеваний плода, задержки и аномалий развития пло-
да. Данные заболевания влияют на повышение уровня 
летальности, особенно в перинатальном периоде, 
и в ряде случаев могут стать причиной инвалидности. 
Возникновение и распространение внутриутробных 
инфекций в настоящее время являются важной про-
блемой современной перинатальной медицины.

По результатам анализа заболеваемости внутри-
утробными инфекциями и ИСМП новорожденных, 
проводимого Ивановой М. В., Миндлиной А. Я., 
Полибиным Р. В., Ушановой А. В., за период с 2008 
по 2016 гг. в Российской Федерации отмечается рост 
заболеваемости внутриутробными инфекциями ново-
рожденных в 30 субъектах, снижение – в 31 субъекте, 
отсутствие динамики – в 13 субъектах; в отношении 
заболеваемости ИСМП новорожденных рост наблю-
дается в 7 субъектах, снижение – в 41 субъекте, отсут-
ствие динамики – в 26 субъектах; рост соотношения 
внутриутробных инфекций и ИСМП новорожденных 
отмечается в 40 субъектах, снижение – в 15 субъектах, 
отсутствие динамики – в 19 субъектах. Наиболее мно-

гочисленной (16 субъектов) является группа, в которой 
наблюдается рост заболеваемости внутриутробными 
инфекциями, снижение заболеваемости ИСМП и уве-
личение соотношения внутриутробных и ИСМП ново-
рожденных. В подавляющем большинстве субъектов 
Российской Федерации регистрация случаев ИСМП 
осуществляется не в полном объеме. Можно выделить 
всего лишь 7 субъектов с наиболее достоверной ре-
гистрацией ИСМП и внутриутробных инфекций ново-
рожденных: Вологодская область, Забайкальский край, 
Нижегородская, Омская, Оренбургская, Пензенская, 
Свердловская области [7].

При проведении анализа заболеваемости ВУИ 
и гнойно-септических инфекций (ГСИ) у новорожден-
ных, представленном в информационном бюллетене 
за 2017 год (табл. 1) – ИСМП в Уральском и Сибирском 
федеральных округах, число случаев ВУИ в Уральском 
и Сибирском федеральных округах в 4,7 раза превыси-
ло число случаев ГСИ: в Уральском федеральном окру-
ге соотношение ВУИ/ГСИ составило 3,4, в Сибирском – 
6,4. Наибольшие значения соотношения числа случаев 
ВУИ/ГСИ регистрировались в Красноярском крае (49,5), 
ХМАО (36,5), Новосибирской (31,4) и Кемеровской 
(22,1) областях, в Алтайском крае (15,8), наимень-
шие – в Томской (0,3), Курганской (0,4), Омской (0,6) 
и Свердловской (1,6) областях. Медианное значение 
показателя 6,5, межквартильный размах 2,8-15,8 [8].

Важнейшим действиям при профилактике ВУИ, 
с эпидемиологической точки зрения, Землянский О. А. 
определяет постановку диагноза ВУИ, основанную 
на данных лабораторных исследований (ИФА, ПЦР, 
РИФ) и специфических клинических проявлениях СКВ, 
врожденного токсоплазмоза и хламидиоза. Автор 
изучил эпидемиологические особенности краснухи, 
ЦМВИ, герпетической инфекции, токсоплазмоза 
и хламидиоза как внутриутробных инфекций и вне-
дрил алгоритм обследования беременных женщин 
на ТORСН-инфекции. Кроме того, отметил значи-
тельный рост заболеваемости новорожденных ВУИ, 
на фоне снижения заболеваемости гнойно-септиче-
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EPIDEMIOLOGY OF INTRAUTERINE INFECTIONS IN NEWBORNS (REVIEW ARTICLE)

This article highlights the problems of intrauterine infections (IUI), which are characterized by a high level of mor-
bidity, predisposition to growth and widespread. First of all, it is connected with increase of level of morbidity of 
pregnant women (gestation period) and infants. This problem is currently relevant due to the lack of well-defined 
criteria for the manifestation of intrauterine infections in the fetus during pregnancy and in the first day after birth. 
A number of scientists have studied clinical and laboratory criteria and risk factors for intrauterine infections that 
are necessary for the proper management of pregnancy, as well as contribute to the carrying of a healthy fetus.
Keywords: intrauterine infection of a newborn, clinical and laboratory criteria of intrauterine infections, risk 
factors for intrauterine infection.

скими инфекциями новорожденных и родильниц. 
Землянский О. А. отметил необходимость внедрения 
системы эпидемиологического надзора за ВУИ и ком-
плекса профилактических мероприятий, с целью 
снижения частоты врождённых аномалий развития 
плода т и перинатальной смертности новорожденных.

Таблица 1
Соотношение ВУИ/ГСИ в Уральском и Сибирском 

федеральных округах за 2017 г .
Субъекты Уральского 

и Сибирского 
федеральных округов

Соотношение ВУИ к числу случаев ГСИ

< 2 2-10 > 10

Курганская область
Свердловская область
Республика Тыва
Омская область
Томская область
Тюменская область
ЯНАО
Челябинская область
Республика Алтай
Республика Бурятия
Республика Хакасия
Забайкальский край
Иркутская область
ХМАО
Алтайский край
Красноярский край
Кемеровская область
Новосибирская область

Более детально эпидемический процесс TORCH-
инфекций представил Марданлы Сейфаддин Гашим 
Оглы. Автор предложил усовершенствование системы 
эпидемиологического надзора за инфекциями TORCH-
группы путем организации эффективного монито-
ринга групп риска (женщины детородного возраста, 
беременные и новорожденные) с использованием 
современных чувствительных и специфичных методов 
лабораторной диагностик [9]. При проведении иссле-
дований автором был разработан набор реагентов для 
диагностики инфекций TORCH-группы иммунохими-
ческими методами. Анализ проведенного эпидемио-
логического надзора за инфекций TORCH-группы дал 
возможность автору прийти к выводу о несоответствии 
его качества и эффективности медико-социальной зна-

чимости распространённых инфекций. Бессимптомная 
форма инфекционного заболевания у беременных 
представляет высокую опасность для развития плода, 
как и манифестные формы.

Большинство современных исследователей рас-
сматривают данную проблему в рамках проведения 
акушерско-гинекологических исследований. Однако, 
разработка и внедрение системы противоэпидеми-
ческих мероприятий, направленных на выявление 
и профилактику рисков возникновения ИСМП в от-
делениях реанимации новорожденных представлены 
в исследованиях Любимовой А. В. Учитывая данные 
исследований, автор рекомендовала проводить 
микробиологическое обследование по следующей 
схеме: посевы крови, кала, смыва из трахеобронхиаль-
ного дерева, желудочного содержимого, мочи на 1-е, 
4-е, 8-е сутки и еженедельно после первой недели 
жизни или по клиническим показаниям [10]. На ос-
новании данных эпидемиологической диагностики 
были разработаны профилактические мероприятия. 
Для профилактики возникновения и распространения 
внутрибольничного инфицирования автором были 
разработаны показания для проведения изоляционно-
ограничительных мероприятий. Кроме того, в стандарт 
проведения противоэпидемических мероприятий 
ИСМП был разработан и внедрён учёт потребления 
антибактериальных препаратов в отделении реани-
мации новорожденных и анализа антибиотикорези-
стентности возбудителей инфекционных заболеваний, 
выделенных от пациентов.

Заключение . Проблема возникновения ВУИ в на-
стоящее время наиболее широко рассматривается 
с точки зрения клинико-диагностических, лаборатор-
ных и клинических критериев. Противоэпидемические 
мероприятия в представленных исследованиях на-
правлены на профилактику возникновения ИСМП. 
Учитывая особенности данных инфекций, имеет место 
существенная потребность в разработке единого 
стандарта определения случаев ВУИ. В настоящее 
время для решения этого вопроса существует ряд 
препятствий, таких как недостаточная оснащенность 
бактериологических и вирусных лабораторий на базе 
родильных домов и перинатальных центров, наличие 
множества этиологических факторов ВУИ и методов их 
диагностики. Решение данной проблемы мы видим 



199Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

в оптимизации системы эпидемиологического над-
зора за ВУИ, на основании их полноценного анализа.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЗНАЧИМОСТИ 
ЭНДОЭКОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ ДЛЯ ПОДДЕРЖАНИЯ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СПОРТСМЕНОВ

Спортивные достижения связаны с очень большими нагрузками на организм, особенно у спортсменов 
высокой квалификации. Основной задачей гигиены физической культуры и спорта является разработка 
мероприятий для улучшения состояния здоровья спортсменов, их физического развития, повышения 
общей и спортивной работоспособности, ускорения восстановительных процессов, совершенствования 
выносливости и устойчивости организма к неблагоприятным факторам внешней среды. В обзоре рас-
сматриваются гигиенические аспекты определения значимости эндоэкологических факторов (кишечная 
микрофлора, микронутриентный состав питания спортсменов) для поддержания функционального 
состояния спортсменов.
Ключевые слова: спортсмены, эндоэкологические факторы, гигиена физической культуры и спорта, 
функциональное состояние, кишечная микрофлора, микронутриентный состав питания.

Гигиена физической культуры и спорта является 
отраслью общей гигиены. Любое физическое упраж-
нение, начиная с элементов утренней гимнастики и за-
канчивая выступлениями на соревнованиях, должно 
преследовать гигиенические цели – улучшение со-
стояния здоровья и поддержание функционального 
состояния спортсменов, которое определяется уров-
нем общей и спортивной работоспособности [14], 
тренированности [3], выносливости [10], скоростью 
восстановления после физических нагрузок [12].

Реализация гигиенического подхода в физическом 
воспитании заключается в научной разработке различ-
ных мероприятий, направленных на создание благо-
приятных гигиенических условий проведения занятий 
физическими упражнениями, как в отношении мест 
занятий, так и режима жизни и всего учебно-трениро-
вочного процесса с тем, чтобы он строился с большей 
пользой для здоровья и способствовал достижению 
высоких спортивных результатов [9].

Важной задачей гигиены в области физической 
культуры и спорта является изыскание средств 
и способов, содействующих повышению спортивной 
работоспособности, выносливости и устойчивости 
организма к неблагоприятным факторам внешней сре-
ды. Для решения данной задачи значимым является 
гигиеническое нормирование физических нагрузок, 
соблюдение режима труда и отдыха, а также гигиени-
ческая оценка влияния эндоэкологических факторов 
на функциональное состояние спортсменов.

Эндоэкологические факторы, оказывающие воз-
действие на здоровье человека, описаны в статье 
Одина В. И., где отражается процесс «стоп-эволюции», 
влияющий на ухудшение первичного здоровья чело-
века [11]. В виду того, что первичное здоровье – это 

«совокупность врожденной предрасположенности 
к заболеваниям с врожденным резервом саногенных 
процессов», совокупность отрицательно влияющих 
факторов на здоровье человека или факторы «стоп-
эволюции» нарушают регуляцию гомеостаза организ-
ма. К первичному уровню регуляции здоровья относят 
как внешние факторы экологии (воду, воздух, почву, 
пищу), так и внутренние факторы организма (эндо-
экологию, систему регуляции симбиоза, оксидантно-
антиоксидантную систему). С течением времени, эти 
факторы вызывают изменения вторичного уровня 
регуляции, связанного с нервной, гормональной, гу-
моральной, иммунной системами [17].

При этом понятие «эндоэкологический статус» [4], 
формируется под влиянием биотических и абиотиче-
ских факторов окружающей среды – то есть включает 
в себя энтероэкологию, охватывающую микрофлору 
и энтеральную среду, чужеродные образования экзо- 
и эндогенного происхождения биологической и хи-
мической природы, а также возможность организма 
противостоять чужеродным агентам, проявляющуюся 
прежде всего в иммунологическом и антиоксидант-
ном отношении, изменении гомеостаза, составных 
элементов обмена веществ, всех уровней регуляции 
обменных процессов в организме.

Относительно недавно кишечную микрофлору 
стали рассматривать как основную детерминанту 
здоровья и болезней людей [21, 18]. Имеются дока-
зательства того, что изменение взаимосвязи между 
составом кишечной микробиоты и организмом че-
ловека сопровождается развитием аллергических 
и иммунопатологических состояний, а также ряда 
заболеваний, таких как ожирение, сахарный диабет 
II типа, воспалительные заболевания кишечника, 
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синдром раздраженного кишечника, различные виды 
рака [22, 24, 23, 20].

С современной точки зрения микробиоценоз кишеч-
ника представляет единую микроэкологическую систему 
организма, которая сформировалась в процессе фило-
генетического развития самого человека и его микро-
биоты и включает разнообразные по количественному 
и качественному составу ассоциации микроорганизмов 
и продукты их биохимической активности (метабо-
литы) [1]. Согласно аналитическому обзору Clarke G., 
Stilling R. M., Kennedy P. J., Stanton C., Cryan J. F., Dinan T. G. 
[19] сформулировано положение о том, что «кишечная 
микробиота является… «виртуальным эндокринным ор-
ганом», вырабатывающим ряд биологически-активных 
веществ со свойствами медиаторов.

Взаимосвязь влияния работы желудочно-кишеч-
ного тракта на общее состояние организма раскрыта 
в работе Лазаревой Т. С., Жвания Ф. Ф. [7].

Таким образом, кишечную микрофлору можно на-
звать одним из ведущих эндоэкологических факторов 
формирования здоровья человека.

Эндоэкология спортсмена во многом отличается 
от эндоэкологии среднестатистического человека. 
По данным Макаровой Г. А. [8], во время интенсивных 
нагрузок спортсменов, кровоток в желудочно-кишеч-
ном тракте может снижаться на 75%. Стрессорное 
воздействие околопредельных физических и психо-
эмоциональных нагрузок у спортсменов, приводит 
к выраженным колебаниям секреторной функции 
желудка, поджелудочной железы, дисбиозу тонкого 
и толстого кишечника [8].

Для нормального функционирования кишечника 
Калмыкова А. И., рекомендует использовать пробио-
тики, содержащие штаммы живых микроорганизмов 
(бифидобактерии) доказывая клиническую эффек-
тивность пробиотика, содержащего Bifidobacterium 
вifidum и Bifidobacterium аdolescentis при использова-
нии его в терапии различных заболеваний [5]. Далее, 
в 2007 г., Калмыкова А. И. с соавт., в монографии 
«Клеточные и системные механизмы действия про-
биотиков» доказывает эффективность применения 
жидких пробиотиков в комплексной коррекции дис-
биотических нарушений [6].

Парфенов А. Н., Яшин Т. А. в своей статье [12] пред-
лагают использование новых пробиотических регу-
ляторов метаболизма в спорте высших достижений.

На современном этапе существует необходимость 
подбора препаратов, способствующих повышению 
спортивной работоспособности, снижению утомля-
емости в условиях большой физической и нервной 
нагрузки, одновременно при этом улучшающих 
состояние желудочно-кишечного тракта и учитыва-
ющих микронутриентный состав питания спортсме-
нов, связанный с особенностями региона, где они  
проживают.

Данные, полученные при исследовании населения 
Тюменской области, свидетельствуют об отклонениях 
уровней важнейших нутриентов, в том числе йода, 
что создает условия для развития заболеваний щито-
видной железы [13, 15], а непосредственно у спорт-
сменов «синдрома перетренированности», что ведет 
за собой развитие патологии со стороны сердечно 
сосудистой системы. Шатнюк Л. Н., Воробьева В. М., 
Воробьева И. С. Михеева Г. А. в своих исследованиях 
указывают о необходимости устранения негативного 
влияния дефицита микронутриентов на здоровье 
и функциональное состояние спортсменов [2, 16].

Таким образом, проведенный нами обзор позво-
ляет сделать вывод о том, что кишечная микрофлора, 
микронутриентный состав питания являются важными 
эндоэкологическими факторами, влияющими на со-
стояние здоровье. Проведение гигиенической оценки 
влияния эндоэкологических факторов на функцио-
нальное состояние спортсменов, в т. ч. спортсменов 
высокой квалификации, является перспективным.
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ЭТИЧЕСКИЕ ВЫЗОВЫ ВНЕДРЕНИЯ «ЦИФРОВОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ»
Несмотря на огромный потенциал, формирующаяся экосистема цифрового здравоохранения создает 
новые этические проблемы для тех, кто принимает решения о выборе, тестировании, внедрении 
и оценке технологий. По мере дальнейшего расширения цифровых исследований в области здравоох-
ранения важно понять, кто в нем участвует, и определить, как каждая сторона может и должна 
взять на себя ответственность за соблюдение этических аспектов. В данном литературном обзоре 
рассматривается современный взгляд на этические вызовы современности, ассоциированные с раз-
витием «цифрового здравоохранения».
Ключевые слова: цифровое здравоохранение, этические вызовы, мобильные приложения, искус-
ственный интеллект.

Процесс развития медицинской науки во всех пе-
риодах исторической ретроспективы сопровождался 
параллельным дискурсом об этической составляющей 
проводимых изысканий. На фоне этого, последние 
десятилетия характеризовались значительными из-
менениями фокуса внимания исследователей этиче-
ских вопросов. Новые вызовы были связаны с такими 
«революционными» исследованиями, как изучение 
генома, анализ стволовых клеток, а также с растущим 
участием фармацевтической индустрии в планирова-
нии и финансировании научных исследований.

По мнению ряда авторов, основными элемен-
тами этических дилемм и компромиссов являются: 
доминирующее положение этического принципа не-
прикосновенности личности; требование к наличию 
подписанного информированного согласия; высокая 
вероятность улучшения здоровья с помощью протоко-
ла исследования, который должен быть одобрен эти-
ческим комитетом; и приемлемое соотношение риска 
и возможной пользы от участия в исследовании [45].

Главным недостатком этого комплекса гаран-
тий является сложность получения действительно 
информированного согласия, когда пациент делает 
выбор на основании полного спектра информации. 
Еще большие этические риски возникают в настоя-
щее время, в период цифровой революции, которая 
трансформирует способы проведения исследований 
в области здравоохранения и, как следствие, меняет 
само здравоохранение [1, 20, 49].

Обучаемые системы принятия решений в здраво-
охранении, медицина управляемая данными, и боль-
шие данные (Big Data) – это термины, которые вошли 
в обиход с созданием и использованием комплексных 
баз медицинских данных, внедрение которых направ-
лено на поиск ответов на многие медицинские вопро-
сы, включая поиск биологических и поведенческих 
предикторов состояния здоровья и риска развития 
заболеваний. В настоящее время, наряду с классиче-
скими подходами биостатистики рутинной практикой 
стало использование методов машинного обучения 
и нейросетей для анализа данных.

Точное определение термина «цифровое здраво-
охранение» отсутствует до настоящего времени [3]. 
Большинство авторов, сходятся во мнении, что данное 
понятие охватывает медицинские мобильные при-
ложения, носимые устройства, системы поддержки 
принятия решений, медицинские информационные 
системы, телемедицину и, в определенной степени, 
персонализированную медицину [46].

Внедрение и экспоненциальный рост технологий 
цифрового здравоохранения привел к появлению 
огромного количества как качественных, так и коли-
чественных «Big Data», которые содержат ценную 
информацию о коммуникации и активности, и потен-
циально могут принести пользу, как самим пациентам, 
так и медицинским работникам [30]. Эти технологии 
могут дать возможность пациентом принимать более 
обоснованные решения относительно своего здо-
ровья и предоставлять новый спектр возможностей 
для оптимизации профилактики, ранней диагности-
ки опасных для жизни заболеваний и управлением 
имеющимися хроническими неинфекционными 
заболеваниями за пределами традиционных рамок 
и условий оказания медицинской помощи [36]. Таким 
образом, весьма разнообразные по своей природе 
цифровые решения обладают общей отличительной 
особенностью, которую B. Meskó сформулировал, как 
«обеспечение цифровыми и объективными данными 
и пациента и врача, что ведет к равной ответственности 
при принятии решений и демократизации медицин-
ской помощи» [33].

Наибольшую популярность, связанную с тем, что 
в качестве целевой группы пользователей рассматри-
вается не только и не столько медицинское сообще-
ство, а именно изначально широкий круг пользова-
телей, имеют медицинские мобильные приложения 
[7]. В целом, термин «приложения для здоровья», 
или «медицинские мобильные приложения» (mobile 
medical apps) относится ко всем мобильным при-
ложениям, направленным на сохранение здоровья 
посредством формирования навыков самоконтроля, 
ранней диагностики и всех других терапевтических 
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Despite its enormous potential, the emerging digital health ecosystem poses new ethical challenges for those 
who make decisions about the selection, testing, implementation and evaluation of technologies. As digital health 
research continues to expand, it is important to understand who is involved and to determine how each party can 
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эффектов [19]. Недавнее исследование потенциала 
и рисков, связанных с медицинскими мобильными 
приложениями, проведенное Германии показало на-
личие на рынке более 100 000 приложений данным 
контентом [2].

Появившийся совсем недавно термин «цифровой 
след», отражающий нашу повседневную активность, 
в том числе в цифровом пространстве, представляет 
наиболее интересную сущность для исследования, так 
как он характеризует естественное поведение в режи-
ме реального времени. Цифровой след (или цифровой 
отпечаток; англ. digital footprint) – совокупность ин-
формации о посещениях и активности пользователя 
во время пребывания в цифровом пространстве. 
Данный термин включает в себя информацию, полу-
ченную из интернета, мобильного интернета, веб-
пространства, телевидения, и, как правило, отражает 
два вида цифровых отпечатков: пассивные и активные. 
Анализ цифрового следа человека становится основой 
развития поведенческой медицины, задачей которой 
является разработка технологий обеспечивающих 
увеличение охвата и эффективности проводимых про-
филактических вмешательств.

В аспекте «цифрового здравоохранения» наиболее 
перспективными в плане клинической эффективности 
и потенциала коммерциализации являются не только 
такие технологии, как медицинские мобильные при-
ложения и носимые устройства, но и социальные сети. 
По мнению Arigo D. с соавторами (2019), будущее 
исследований в области цифрового здравоохране-
ния с позиций изучения и коррекции стереотипов 
поведения, заключается в поиске путей развития 
более прочных партнерских отношений между всеми 
участниками лечебного процесса, в том числе по-
средством построения коммуникационных векторов 
в социальных сетях [4].

Используемые в настоящее время, в том числе 
мобильные приложения (Pacer, Шагомер, Google 
Fit, Fitbit, Strava), носимые устройства мониторинга 
физиологических параметров (например, SenseCam, 
ActivPAL) и имеющийся доступ к данным инкорпори-
рованным в социальные сети предлагают широкий 
спектр возможностей как для отдельных пользова-
телей [29], так и для коллективов, занимающихся 
медицинскими исследованиями [4, 7]. Объем данных 
о состоянии здоровья и возможности отслеживания 
индивидуального поведения, является беспрецедент-

ным и все чаще используется для информирования 
о персонализированных профилактических мероприя-
тиях по укреплению здоровья и лечению заболеваний.

Все описанные процессы, по мнению D. Lupton, 
диктуют необходимость широкого общественного 
диалога, в том числе для определения влияния этих 
социотехнических систем на жизнь отдельного инди-
видума и на развитие общества в целом [29]. Также 
следует учитывать, что влияние цифрового здравоох-
ранения на изменение поведения и связанные с ним 
результаты до настоящего времени не достаточно из-
учены. Разрыв ожиданий с реальной эффективностью 
цифровых продуктов может быть частично связан 
с параллельным и не всегда согласованным движе-
нием индустрии и научного сообщества, стремящихся 
разрабатывать технологически ориентированные 
решения [21]

Еще одной чертой современного здравоохранения 
является расширение использования инструментов 
искусственного интеллекта (ИИ). Электронные меди-
цинские карты предоставляют данные для создания 
нейронных сетей и машинного обучения, алгоритмы 
которых могут обнаруживать аномалии и взаимосвязи 
более точно, чем люди, особенно данный постулат ак-
туален для таких разделов медицины, как онкология, 
кардиология и различные состояния ассоциированные 
с формированием ретинопатии [23, 24].

В настоящее время регистрируется рост числа 
публикаций по цифровому здоровью, спектр обсуж-
даемых вопросов в которых, касается не только кли-
нических возможностей ассоциированных с цифрови-
зацией, но и затрагивает этические проблемы и риски 
сопровождающие данные изменения [18].

Впервые этические проблемы, связанные с вне-
дрением цифровых технологий начали изучать более 
20 лет назад, когда начала внедрятся технология 
электронных медицинских карт [26], и, поскольку но-
вые формы распространяющихся технологий передачи 
информации стали источником генерации данных, 
в исследовательских центрах стали появляться прин-
ципы и стандарты работы с ними [12, 22, 38, 47, 48].

Принятые ранее этические принципы в иссле-
дованиях в области здравоохранения, в том числе 
уважение личности, праву выбора и справедливости, 
остаются актуальными, и по сей день, обеспечивая 
защиту участников исследований от потенциального 
вреда. Применение этих принципов на практике 



205Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

означает, что у людей будет информация, в которой 
они нуждаются, чтобы сделать осознанный выбор; 
риски вреда будут оцениваться с точки зрения по-
тенциальных выгод и управляться; и ни одна группа 
людей не будет участвовать в тестировании новых 
информационных технологий здравоохранения, минуя 
данные процедуры [34].

Этические вызовы современности возникают из-за 
сочетания новых, быстро развивающихся технологий; 
появления новых бенефициаров исследований (на-
пример, технологические гиганты, стартапы в области 
цифрового здравоохранения, ученые); экспоненци-
альный рост количества данных; появление новых 
вычислительных и аналитических методов; и, самое 
главное – отсутствие принципов регулирования и об-
щих стандартов для руководства цифровой экосисте-
мой здравоохранения.

Некоторые исследователи [18] выделяют восемь 
основных проблем, связанных с цифровизацией:
(1) большие данные («цифровые двойники» и фаль-

сификации);
(2) метаморфозы отношений практикующего врача 

и пациента;
(3) цифровая грамотность пациентов;
(4) принятие ответственности в комплексных системах;
(5) сопутствующие изменения в палитре медицинских 

специальностей;
(6) рост затрат и риски чрезмерного лечения;
(7) экологический след;
(8) место клинических данных в лечении и их конфе-

денциальность.
Революция в области цифрового здравоохранения 

сулит многообещающие перспективы для улучшения 
профилактики и лечения целого ряда заболеваний. 
Однако данный процесс требует признания коллек-
тивной ответственности медицинского и научного со-
общества для прогнозирования и предотвращения не-
преднамеренных негативных последствий вызванных 
непрозрачными алгоритмами, которые могут повре-
дить здоровью отдельного индивидуума и поставить 
под угрозу доверие общества к данным технологиям 
[15, 35]. Крайне важно, чтобы минимальные суще-
ствующие в настоящее время требования регулятора, 
используемые в области цифровых технологии здра-
воохранения, не были ошибочно приняты за продукт, 
прошедший строгие клинические испытания и про-
демонстрировавший терапевтическую эффективность 
с позиций доказательной медицины [10].

Любые наши действия в цифровой среде, любые 
нажатия клавиш, генерируют данные, которые ис-
пользуют компании для сбора данных и улучшения 
продукта. Эти «большие данные» используются для 
обучения алгоритмов, например, при создании специ-
альной рекламы. Потребители зачастую соглашаются 
с условиями, нажимая вариант – «Я принимаю», при 
этом условия информированного согласия не обяза-
тельно являются легкими для понимания. Почему это 
важно? Достаточно наглядный пример, в своей работе 

опубликованной в 2019 году приводит I Barnett [6]. 
По его мнению, одно дело, когда алгоритм напоми-
нает о желтом пиджаке, который мы присматривали, 
или о летних каникулах, которые мы упомянули дру-
гу на днях, совсем другое дело, когда Вы напишете 
в Facebook что-то, что ИИ интерпретирует как реальный 
угрозу для общества и направляет полицию к вам до-
мой [6]. В данном случае нет гарантий правильного 
вывода ИИ, при этом Facebook утверждает, что, хотя 
его алгоритм не совершенен и допускает ошибки, он 
не считает свои действия «исследовательскими».

Помимо угроз частной жизни, мы должны по-
ставить под сомнение процесс получения инфор-
мированного согласия, существует ли объективный 
расчет риска вреда по отношению к потенциальным 
выгодам, и есть ли те люди, которые включены в фазу 
тестирования продукта, с наибольшей вероятностью. 
В случае с социальными сетями и валидностью оценки 
угроз со стороны ИИ вопросы пока носят риторический 
характер.

Все это способствовало переосмыслению подходов 
к цифровым технологиям со стороны FDA, в 2018 году 
был разработан план действий по инновациям в сфере 
цифрового здравоохранения, а также разработана 
пилотная программа предварительной сертификации 
программного обеспечения для цифрового здравоох-
ранения («Pre-Cert»).

Следующий достаточно противоречивый, с пози-
ций биоэтики кейс, это эволюция отношения органи-
заций медицинского страхования и их пользователей. 
Имеются ввиду недавние изменения в аспекте ком-
мерциализации некоторые приложений для здоровья 
[5]. Многие из этих приложений позволяют клиентам 
более эффективно работать со своими данными 
путем оцифровки некоторых бумажных процессов. 
Другие более тесно связаны с областью цифрового 
здравоохранения, поскольку они включают в себя не-
которые функции, которые напрямую ассоциируются 
с укреплением здоровья [28], так как они направле-
ны на непосредственное вовлечение пользователей 
в процесс мониторинга своего здоровья [31]. В част-
ности, чтобы придерживаться более здорового образа 
жизни, эти приложения позволяют пользователям 
обмениваться своими данными о поведенческом 
стереотипе (уровень физической активности, особен-
ности дельты частоты сердечных сокращений и т. д.) 
со своим страховщиком. Следующим шагом страхов-
щик предлагает денежные вознаграждения или другие 
бонусы в качестве стимула как для обмена данными, 
тик и для коррекции поведения, в плане поощрения 
здорового образа жизни [27]. Несмотря на то, что 
приложения для обмена данными нацелены на про-
паганду здоровье сбережения и на предоставление 
финансовых бонусов людям, ведущим активный образ 
жизни, тот факт, что они основаны на мониторинге 
индивидуального поведения и обмене личной инфор-
мацией, связанной со здоровьем, также поднимает 
некоторые юридические и этические проблемы. Одно 
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из этих приложений было недавно подвергнуто кри-
тике со стороны Федерального комиссара по защите 
данных и информации (FDPIC, Швейцария), который 
рекомендовал пересмотреть некоторые из его функ-
ций [13]. В частности, FDPIC не одобрил тот факт, что 
экономическое вознаграждение давалось абонентам 
по базовому медицинскому страхованию.

Однако сама идея использования приложений для 
обмена данными со страховыми компаниями в обмен 
на материальное вознаграждение не подвергалась 
сомнению. По мнению большинства исследователей, 
указанные приложения являются репрезентативным 
и актуальным технологическим инструментом в обла-
сти цифрового здравоохранения, а феномен передачи 
данных о здоровье и образе жизни в обмен на денеж-
ные вознаграждения не являются эксклюзивным для 
Швейцарии и начинает внедряться во многих странах 
[32].

В 2016 году Generali, третья по величине страхо-
вая группа в ЕС [14], объявила о запуске программы 
«Жизнеспособность» [39], которая основана на по-
стоянном мониторинге связанного со здоровьем по-
ведения застрахованных лиц с помощью агрегатора 
фитнес-трекеров. Программа «Жизнеспособность» на-
правлена на содействие более активному образу жиз-
ни среди застрахованных лиц и предлагает несколько 
денежных вознаграждений в обмен на обмен данны-
ми. Финансовые выгоды включают, например, скидку 
40% на покупку фитнес-устройства и определенное 
количество бонусных баллов за каждую загрузку 
данных [16]. «Vitality Health» в Великобритании также 
продвигает аналогичную программу, предлагающую 
индивидуальные планы страхования со специальными 
скидками, если человек участвует в передаче личных 
данных о здоровье через фитнес-трекер [40], та же мо-
дель предлагается компанией «Дискавери» в Южной 
Африке, где совместное использование предполагает 
передачу данных о приверженности пользователей 
назначаемому лечению [11].

По мере того, как общество стареет и увеличи-
вается воздействие хронических неинфекционных 
заболеваний возрастает необходимость повыше-
ния эффективности профилактических программ 
при одновременном снижении суммарных затрат 
на здравоохранение. В этом смысле использование 
больших данных и внедрение цифрового здравоох-
ранения представляют собой мощные ингредиенты, 
помогающие снизить затраты и лучше распределить 
ограниченные ресурсы [43].

Становится ясно, что приложения для обмена 
данными являются важным способом стимули-
рования ведения более здорового образа жизни, 
экономии денег и снижения потерь от хронических 
неинфекционных заболеваний, которые в том числе, 
ассоциированы некоторым специфическим поведе-
нием. Тем не менее, использование этих приложений 
также поднимает ряд проблемных этических вопро-
сов, особенно в отношении вопросов прозрачности 

и баланса между ответственностью и солидарностью 
в здравоохранении. Мобильные приложения для 
обмена данными должны по-прежнему подвергаться 
критической оценке, прежде всего с позиций потен-
циальной дискриминации и подверженности риску 
нарушения неприкосновенности частной жизни. Более 
того, в дополнение к некоторому распространенному 
скептицизму относительно использования денежных 
стимулов для улучшения поведения [42], в настоящее 
время отсутствуют убедительные доказательства, де-
монстрирующие положительное влияние мобильных 
приложений, как с точки зрения клинической эффек-
тивности, так и с точки зрения снижения потребления 
ресурсов здравоохранения [25, 50].

Новые разработки в области медицинских ис-
следований, в том числе цифровая и персонифици-
рованная медицина, дают надежду на оптимизиро-
ванные методы лечения, однако этот процесс должен 
сопровождаться критическим взглядом на все еще 
недостаточно изученные последствия использования 
новых источников данных и протоколов исследований. 
Поэтому максимально возможная прозрачность и точ-
ность при формулировании этических противоречий 
являются главным приоритетом [41].

Указанные аспекты ставят новые вызовы перед 
национальными и локальными этическими комите-
тами, общая задача которых состоит в обеспечении 
научного качества и обоснованности медицинских 
исследований, соблюдая баланс потенциальной 
пользы и потенциального риска, обеспечивая само-
определение пациентов. Таким образом, должно быть 
гарантировано ответственное обращение с личными 
правами и исследовательскими ресурсами, и должен 
быть обеспечен этически оправданный и устойчивый 
прогресс в медицине [17]. Эта и без того сложная 
задача усложняется тем фактом, что медицинские 
исследования постоянно сталкиваются с новыми  
проблемами.

При оценке проектов в области медицины, осно-
ванной на данных, в этических комитетах возникает 
вопрос о том, как можно оценить их соотношение 
риска и выгоды и их научную и социальную ценность. 
Какие знания нужны для этого? Как комитеты по ме-
дицинской этике могут справиться с этой проблемой? 
Научные подходы в области обсервационных иссле-
дований и рассмотрения согласованных этических 
аспектов (согласие, обоснованность, справедливость, 
баланс между риском и выгодой и прозрачность) по-
могают ответить на поставленные вопросы [9].

Для преодоления неоднозначности этической 
оценки современных протоколов исследований, в не-
которых европейских странах создаются националь-
ные и наднациональные проектные группы, с целью 
выработки методологии и стандартов обучения для 
членов локальных этических комитетов. Важность эти-
ческих аспектов цифровизации медицинской помощи 
подтверждается включением раздела «Исследования 
медицинских приборов и программного обеспечения 
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в клинической практике» в перечень основных на-
правлений проектной группы комитет по биометрии 
Германии, итогом первых заседаний которого стал 
выпуск специального номера о комитетах по меди-
цинской этике [17].

По мере того, как для рынка здравоохранения раз-
рабатываются новые цифровые инструменты и техно-
логии с поддержкой искусственного интеллекта, при-
ходит момент, когда их необходимо будет проверять 
на людях. Как и в любом исследовании с участием 
людей, процесс рассмотрения на соответствие эти-
ческим нормам имеет решающее значение. На фоне 
этого регулирующие органы могут не иметь опыта 
или знаний, необходимых для проведения оценки 
вероятности или величины потенциального вреда [44]. 
Исследователи оперирующие «Big Date», технологи 
создающие инструменты и обучающие алгоритмам, 
возможно, не получают этического образования в рам-
ках своего формального обучения, что может привести 
к недостаточной осведомленности о проблемах кон-
фиденциальности, оценке рисков, целесообразности 
использования и влиянии на общество. Они также 
могут быть не знакомы с нормативными требованиями 
медицинской этики по защите участников исследова-
ния [37]. Аналогичным образом, первичные данные, 
используемые для обучения нейросетей, зачастую 
не являются подходящими для исследований на лю-
дях, что делает проспективный обзор безопасности 
потенциально недоступным.

Несмотря на огромный потенциал, экосистема 
цифрового здравоохранения создает новые этические 
проблемы для тех, кто принимает решения о выборе, 
тестировании, внедрении и оценке технологий для 
использования в здравоохранении. По мере дальней-
шего расширения цифровых исследований в области 
здравоохранения важно понять, кто в нем участвует, 
и определить, как каждая сторона может и должна 
взять на себя ответственность за соблюдение этиче-
ских аспектов [36].

Заключение . Цифровые технологии, в том числе 
мобильные медицинские приложения и программное 
обеспечение с элементами ИИ стали настоящей рево-
люцией в здравоохранении. Цифровые медицинские 
инструменты обладают огромным потенциалом для 
улучшения диагностики и лечения целого ряда забо-
леваний, а также внедрения персонализированной 
медицины, при этом медицина, основанная на дан-
ных, не создает новую парадигму, в корне меняющую 
установленные механизмы научной и этической оцен-
ки медицинских исследований.

Задачей научной общественности и медицинских 
университетов является подготовка кадров будущего 
для работы с цифровыми технологиями здравоохра-
нения. Будущие специалисты должны активно про-
двигать методы и практики пропаганды здорового 
поведения, обеспечивающие сбалансированность, 
с одной стороны этических принципов, с другой сторо-
ны клинической эффективности, ожиданий индустри-

альных партнеров и валидности. Помимо развития 
компетенций «цифрового здоровья» у врачей, на наш 
взгляд, необходимо активное содействие гражданам 
в освоении цифровой грамотности по вопросам здо-
ровья сбережения в рамках Федерального проекта 
«Кадры для цифровой экономики», и именно мандат 
информированного согласия, в широком понимании 
этого термина, должен является фокусом юридических 
и этических вопросов.

Подготовка врачей-исследователей с наличием 
компетенций в области медицинской биоэтики долж-
на рассматривается в качестве наиболее эффективной 
гарантии защиты участников исследований, при этом 
и сфера медицинских испытаний и сфера регуляции 
здравоохранения на основе данных требуют разра-
ботки и постоянной адаптации эффективных стратегии 
анализа и управления биоэтическими вызовами.
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Пономарева М. Н.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень 

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ АНЕМИЯХ
В статье представлены наиболее частые офтальмологические проявления при анемиях: кровоизлияния 
в структуры глаза, которые носят спонтанный характер. Кровоизлияния наблюдаются в толщу век, 
в конъюнктиву, склеру, сетчатку глаза, при этом страдают все структуры глаза (передний и задние 
отрезки). Сделан акцент на повышение знаний в диагностике и лечении анемий и наиболее часто 
встречающихся офтальмологических проявлений при них, так как своевременная диагностика анемий 
и адекватная терапия приводят к регрессии кровоизлияний в структурах глаза. Кроме того, при ведении 
больного с офтальмологическими проявлениями при анемии необходим междисциплинарный подход.
Ключевые слова: анемии, кровоизлияния в структуры глаза, междисциплинарный подход.

Увеличивается продолжительности жизни на-
селения Российской Федерации, отмечается рост 
сердечно-сосудистых [5, 8], эндокринных [9, 10], он-
кологических [17] и гематологических заболеваний 
[14, 16, 18, 19, 21]. В связи с чем, каждому врачу не-
обходимы знания основных клинических проявлений 
анемии [23], так как офтальмологические проявления 
нередко могут быть дебютом – офтальмологической 
«маской» [16], что подтверждается клиническими на-
блюдениями при железодефицитной [2, 3, 4, 13], ви-
тамин В12-дефицитной анемиях [1, 13, 20]. Появление 
офтальмологических изменений на фоне анемии 
свидетельствует о прогрессировании заболевания 
[11, 12, 16]. Необходим высокопрофессиональный 
междисциплинарный подход при лечении «анемиче-
ских» больных с офтальмологическими проявлениями, 
который позволит избежать тяжелого офтальмологиче-
ского осложнения (потери зрения), улучшить прогноз 
и качество жизни пациентов [15, 16, 24].

Течение анемии может осложняться различными 
поражениями структур глаза, среди которых преоб-
ладает кровоизлияние, реже встречается окклюзия 
венозных сосудов сетчатки и другие офтальмологиче-
ские изменения [16, 18, 19]. Частота поражения глаза 
коррелирует с тяжестью течения, нозологией анемии, 
наличием тромбоцитопении. При приобретенной АА 
частота кровоизлияний в сетчатку составляет от 37% 
до 58% [28]. Для всех анемий бледность слизистых 
оболочек является характерным симптомом офталь-
мологических проявлений [16, 18, 19]. При тяжелом 
течении анемии могут появиться кровоизлияния под 
конъюнктиву и в толщу век и в сетчатку глаза, в основе 
которых лежит гипоксия тканей [6, 15, 16]. При офталь-
мологическом обследовании глазное дно выглядит 
бледным, отмечается деколорация диска зрительного 
нерва (ДЗН), артериальные сосуды имеют тенденцию 
к расширению, формируются микроаневризмы, вы-
являются паравазальные кровоизлияния в виде полос 
или мазков либо кровоизлияния округлой формы 
при расположении в наружных слоях сетчатки [16, 
27, 28]. Могут также наблюдаться преретинальные 
кровоизлияния и кровоизлияния в стекловидное тело 
[22, 25, 27, 28]. Возможна локализация кровоизлияния 

вокруг зрительного нерва и желтого пятна [16, 27, 28]. 
В сетчатке вследствие гипоксии образуются разной ве-
личины экссудаты беловато-сероватого цвета. Иногда 
экссудаты сливаются и приобретают фигуру «звезды» 
[28]. Наиболее тяжелые проявления анемии сопрово-
ждаются развитием экссудативной отслойки сетчатки 
и застойным ДЗН, оптическим невритом [27], осла-
блением зрачковых рефлексов, прогрессированием 
возрастных изменений в хрусталике [16].

При железодефицитной анемии (ЖДА) отмечаются 
общие глазные проявления анемии: бледность сли-
зистых оболочек, кровоизлияния под конъюнктиву, 
в толщу век, при тяжелом течении анемии – в сет-
чатку. Кроме того, может быть увеличение толщины 
сетчатки, так называемое пахихориоидальное со-
стояние [36]. Офтальмологической особенностью 
проявлений ЖДА является симптом «голубых склер». 
Офтальмологический симптом «голубых склер» воз-
никает в результате нарушения гидроксилирования 
пролина и лизина, снижения синтеза коллагена, что 
приводит к утончению склеры. Клиническая мани-
фестация ЖДА возможна с глазной патологией [26, 
32]. Kacer B. со своими коллегами демонстрируют 
наблюдение окклюзии центральной вены сетчатки 
(ОЦВС) у 2 пациенток, офтальмологические прояв-
ления явились дебютом ЖДА [27]. В одном случае 
37 лет пациентка обследована в связи со снижением 
зрения на OS наступившим в течение 4-х дней. При 
офтальмоскопии и ангиографии сосудов сетчатки уста-
новлена ОЦВС, при гематологическом обследовании 
выявлено снижение Hb – 94 г/л и Ht – 30,5%. В связи 
с прогрессированием ухудшения остроты зрения (ОЗ) 
до 0,4 OS на 8-й день заболевания начата тромболити-
ческая терапия (непрерывное внутривенное введение 
гепарина) и заместительная терапия сульфатом Fe. 
На 14-й день ОЗ восстановилась до 1,0 OS и остава-
лась стабильной в последующее время наблюдения 
[27]. В другом случае у пациентки 50 лет с анамнезом 
снижения зрения в течение 7 дней и метаморфопсией 
при обследовании выявлены: ОЗ 0,1 OS, венозная ише-
мическая нейрооптикопатия (ВИН) и ЖДА (Hb – 73 г/л, 
Ht – 25%). Лечение гепарином и системным примене-
нием глюкокортикоидов не привели к улучшению ОЗ 
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OPHTHALMIC MANIFESTATIONS IN ANEMIA

The article presents the most frequent ophthalmic manifestations: hemorrhages in the structures of the eye, 
which are spontaneous. Hemorrhages are observed in the thickness of the eyelids, in the conjunctiva, the sclera, 
the retina and all the ocular structures (anterior and posterior segments). Emphasize the increase knowledge 
in the diagnosis and treatment of anemia and its most common ophthalmic manifestations in them, since the 
timely diagnosis of anemia and adequate therapy lead to the regression of hemorrhages in the structures of the 
eye. In addition, in the treatment of a patient with ophthalmic manifestations with anemia, an interdisciplinary 
approach is necessary.
Keywords: anemia, hemorrhage in the structure of the eye, interdisciplinary approach.

[27]. Таким образом, поражение зрительного нерва 
на фоне ЖДА может проявляться ВИН и приводить 
к стойкому снижению зрения несмотря на интенсив-
ное системное лечение. Для профилактики тяжелых 
офтальмологических осложнений при ЖДА необхо-
димо раннее назначение заместительной терапии 
ферропрепаратами [15, 16, 33].

При мегалобластных (витамин В12- и фолиево-де-
фицитных) анемиях к основным анемическим офталь-
мологическим проявлениям относят кровоизлияние 
в структуры глаза, которое может быть дебютом ане-
мии [16]. Vaggu S. K. и Bhogadi P. сообщают о 17 летней 
пациентке со снижением ОЗ на OU (наилучшая коррек-
ция ОЗ OD – 0,1, OS – 0,2) [35]. Офтальмологическое 
обследование выявило двустороннюю бледность 
конъюнктивы век и двустороннее субретинальное 
макулярное кровоизлияние. При гематологическом 
обследовании констатировано наличие мегалобласт-
ной (витамин В12-дефицитной) анемии с содержанием 
Hb – 49 г/л. Общий осмотр показал бледность кожных 
покровов, при системном обследовании патологии 
по внутренним органам не выявлено.

При витамин В12-дефицитной анемии у пациентов 
находят отек век, гиперпигментацию в периорбиталь-
ных областях (которая обусловлена избытком мелани-
на), гипертрофию слезных желез, паралич наружных 
мышц глазного яблока, нейропатию зрительного нерва 
[13, 16]. При офтальмоскопии выявляются: бледность 
глазного дна, сосудов (отсутствие разницы в окраске 
артерий и вен), резкая деколорация ДЗН (напоминает 
картину начинающейся атрофии зрительного нерва). 
В отдельных случаях наблюдается пастозность ткани 
ДЗН с последующим развитием застойного ДЗН. Вокруг 
диска и в области желтого пятна обычно видны много-
численные кровоизлияния, иногда настолько мало-
контрастные, что затрудняет диагностику. В тяжелых 
случаях обратного развития процесса на глазном дне 
не происходит. Церебральные проявления при дефи-
ците витамина В12 могут сопровождаться развитием 
ретробульбарного неврита. Оптическая нейропатия 
при дефиците витамина В12 характеризуется ухудшени-
ем зрения, атрофией зрительного нерва, офтальмопле-
гией, центроцекальными скотомами. При дефиците 
витамина В12 могут наблюдаться неврологические 
и психические расстройства (слуховые и зрительные 

галлюцинации, маниакально-депрессивный синдром, 
параноидный и шизофренический статус). У женщин 
во время родов может развиваться ретробульбарная 
гематома [16].

Мегалобластная-фолиеводефицитная анемия, 
так же может осложняться кровоизлиянием в струк-
туры глаза. Belfort R. N. и его коллеги приводят 
наблюдение пациента 14 лет с токсоплазмозным 
ретинохориоидитом (развивается у 19% инфицирован-
ных), получавшего лечение сульфасалазином (4 г/сут) 
в сочетании с пириметамином (25 мг/сут) [22]. Через 
3 мес. после лечения пациент стал отмечать снижение 
зрения на OS, затем появилось повышение температу-
ры и боль в горле. При обследовании в анализе крови 
выявлены: анемия (Hb – 42 г/л), лейкопения (2×109), 
выраженная нейтропения. При исследовании пунктата 
костного мозга отмечались: нормоцеллюлярный тип, 
гиперплазия эритроидной линии с мегалобластными 
и диспластическими элементами; гранулоцитарная 
линия с гипоцелюлярностью и дисгранулопоэзом 
с асинхронизмом созревания; отсутствие изменения 
мегалоцитарной линии, низкосортный плазмоцитоз 
6,2% от общего числа клеток. Офтальмологическое 
обследование выявило снижение зрения на оба глаза 
до 0,7 OD; 0,02 OS. Зрачковая реакция, подвижность 
глаз, внутриглазное давление (12 мм рт. ст.) и передний 
сегмент были в норме. При осмотре глазного дна OD 
выявлены суб- и интраретинальные кровоизлияния 
с белым центром, а так же ретинохориоидальным руб-
цом, расположенным ниже ДЗН. Этот рубец сетчатки 
был обусловлен токсоплазменной инфекцией возник-
шей 3 месяца назад. Исследование глазного дна OS 
показало наличие макулярного кровоизлияния. Чтобы 
кровь в OS могла осесть и очистить зрительную ось при-
менялся YAG-лазер. Через два дня ОЗ снизилась до 0,02 
в OD, без аномалий переднего сегмента, острота зре-
ния в OS улучшилась до 0,4. При осмотре глазного дна 
выявлены двусторонние макулярные кровоизлияния 
и некоторые мелкие преретинальные кровоизлияния 
в средней периферии OD. В динамике после лечения 
анализ крови пациента выявил гематологическое 
улучшение (Hb – 108 г/л; 3,6×109 лейкоцитов; 2,68×109 
тромбоцитов). Лечение было продолжено. Через 4 дня 
наблюдения ОЗ составила 1,0 OU. Оба лекарственных 
препарата, применяемых для лечения токсоплазмоза, 
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препятствуют превращению фолата в его активную 
форму тетрагидрофолат, необходимую для синтеза 
ДНК. Через тридцать дней после прекращения при-
ема препаратов (сульфасалазина и пириметамина) 
состояние пациента улучшилось, что подтверждает 
выдвинутую авторами гипотезу о медикаментозной 
медуллярной медикаментозной токсичности в этиоло-
гии мегалобластной анемии. Использование фолиевой 
кислоты в лечении окулярного токсоплазмоза может 
предотвратить осложнения от применения ингибито-
ров дигидрофолатредуктазы [22].

Изменения структур глаза наблюдаются при при-
обретенной и наследственной формах апластической 
анемии (АА) [7, 31]. Дебют приобретенной АА может 
проявляться офтальмологическим геморрагическим 
синдромом в виде кровоизлияний: в конъюнктиву, 
в сетчатку и в ткани зрительного нерва с последующим 
развитием нейропатии зрительного нерва [16]. При 
АА с глубокой тромбоцитопенией наблюдается раз-
витие геморрагической нейропатии (сужение полей 
зрения, снижение или потеря зрения). Может наблю-
даться ишемия сетчатки при внезапно развившейся 
АА. Halil Dogan и его коллеги приводят клиническое 
наблюдение патологии глаз у пациентки 21 года [25], 
которую в течение нескольких месяцев до нарушения 
зрения беспокоили носовые кровотечения, слабость, 
за 1 неделю до появления снижения зрения было мен-
струальное кровотечение. При офтальмологическом 
обследовании лучшая коррекция остроты зрения со-
ставила 0,9 и 0,05 в OD и OS соответственно. Движение 
глазных яблок были свободны и безболезненны 
во всех направлениях. ВГД было в пределах нормы 
на OU. Обследование переднего сегмента патологии 
не выявило, на глазном дне отмечались двусторон-
нее центрированное множественное кровоизлияние 
в сетчатку совпадающее с морфологией пятна Рота. 
В клиническом анализе крови выявили панцитопению: 
эритроциты – 1,9×1012/л, лейкоциты – 1,29×109/л, гемо-
глобин – 53,8 г/л, тромбоциты – 17,6×109. Содержание 
железа, ферритина, железосвязывающая способность 
сыворотки крови была в пределах нормы. В анализе 
мочи признаки гематурии (эритроциты – 41 в п/зр.). 
По результатам биопсии костного мозга у пациентки 
впервые диагностирована АА. Проведена замести-
тельная трансфузионная терапия компонентами 
крови (донорскими эритроцитами и тромбоцитами) 
[25]. Прогноз ретинальных геморрагий при АА благо-
приятный, процесс разрешается после проведения 
заместительной терапии компонентами крови [15, 
16, 25, 29, 31]. Рекомендуется при остро наступившем 
снижении зрения исключить кровоизлияние в сетчатку 
вследствие АА [25]. При АА возможна двусторонняя по-
теря зрения [29]. Ranganath A. и его коллеги приводят 
наблюдение пациента с потерей зрения на оба глаза 
вследствие больших премакулярных субгиалоидных 
кровоизлияний, возникших через 2-3 месяца после 
остро развившегося гепатита и аплазии кроветворения 
[30]. К причинным факторам в развитии кровотечения 

относят анемическое гипоксическое повреждение 
стенки сосуда вместе с увеличением сердечного 
выброса и низким количеством тромбоцитов [30]. 
Премакулярные кровоизлияния при АА являются до-
брокачественными и обычно рассасываются на фоне 
заместительной терапии, присутствие крови может 
вызвать токсические изменения желтого пятна, пре-
жде чем процесс разрешится. Задняя гиалоидотомия 
позволила быстро разрешить премакулярное субгиа-
лоидное кровоизлияние, тем самым восстанавливая 
зрение и предотвращая необходимость в витреоре-
тинальной хирургии. Для предотвращения кровоиз-
лияний в структуры глаза пациентам рекомендуется 
воздерживаться от физических нагрузок, растираний 
глаз и энергичных упражнений [30]. По данным 
Mansour A. M. и его коллег частота кровоизлияний 
в сетчатку в корейской популяции с АА (141 пациент) 
составила 37% [28]. Авторы приводят наблюдение 
3-х пациентов с приобретенной АА, осложнившейся 
кровоизлияниями в структуры OU, которые возмож-
ность дебюта приобретенной АА с двусторонней 
утратой зрения вследствие пре- и интраретинальных 
кровоизлияний с заинтересованностью макулярной 
области, с положительной динамикой после адекват-
ной терапии.

Изменения структур глаза выявляются при наи-
более частых четырех наследственных синдромах, 
протекающих с АА: анемии Фанкони (FA), врожденном 
дискератозе (DC), анемии Даймонда-Блэкфан (DBA) 
и синдроме Швахмана-Алмаз (SDS). Все 4 синдрома 
имеют различные физические отклонения. Для уста-
новления типа и распространенности офтальмологи-
ческих проявлений Tsilou E. T., со своими коллегами 
с 2001 по 2007 год обследовали 75 пациентов с НАА 
и 121 их родственников первой степени родства [34]. 
В группу обследованных пациентов входили 22 паци-
ента с FA, 28 – с DC, 19 – с DBA и 6 – с SDS. По резуль-
татам полного офтальмологического обследования 
цифровой фотосъемкой выявлено: у 95% пациентов 
с FA был как минимум 1 аномальный параметр, а у 25% 
пациентов – как минимум 4 аномальных параметра. 
82% пациента имели уменьшение глазных щелей, 69% 
пациентов имели простую микрофтальмию, 55% паци-
ентов имели микрокорнеа, 28% пациентов имели птоз, 
и 6% пациентов имели эпикантус. У пациентов с DC 
аномалии системы слезоотводящих путей (29%) были 
наиболее распространенными, за ними следовали 
аномалии сетчатки (пигментные изменения, неоваску-
ляризация сетчатки, отслойка сетчатки, экссудативная 
ретинопатия – 21%), рубцовый энтропион с трихазом 
и блефарит (7%), редкие ресницы и врожденная 
катаракта (по 3,5%) [34]. У пациентов с DBA или SDS 
не было выявлено значительных глазных нарушений. 
Кроме перечисленных аномалий структур глаза при 
наследственных формах АА наблюдается оливково-бу-
рый оттенок кожи век при DC, гипертелоризм (широко 
расставленные глаза), птоз, микрофтальм при DBA, 
косоглазие, нистагм – при FA [16, 34].
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Среди приобретенных гемолитических анемий (ГА) 
поражение глаз находят при аутоиммунной гемолити-
ческой анемии (АИГА) с полными холодовыми агглю-
тининами (холодовая гемагглютининовая болезнь) 
и пароксизмальной ночной гемоглобинурии (ПНГ), при 
которых массивный гемолиз сопровождается образо-
ванием тромбов, в том числе – в сосудистой системе 
глаза и его придаточного аппарата [6, 16]. Ускорение 
разрушения эритроцитов при всех приобретенных 
формах ГА может быть вызвано неконтролируемым 
продуцированием антител (АТ) против собственных 
эритроцитов, приобретенным дефектом мембраны 
эритроцитов, механическим или токсическим повреж-
дением эритроцитов и др. При ПНГ развивается тром-
боз вен или артерий сетчатки с возможным снижением 
или потерей зрения [11, 16]. Офтальмологические 
проявления развиваются при некоторых наслед-
ственных ГА (акантоцитоз, гемоглобинопатии) [12]. 
Усиление процессов разрушения эритроцитов при 
наследственных ГА обусловлено следующими при-
чинами: нарушением структуры мембран, дефицитом 
ферментов эритроцитов, нарушением синтеза Hb или 
его структуры [6, 12]. Среди различных наследственных 
гемоглобинопатий офтальмологические проявления 
наблюдаются при серповидноклеточной анемии [12]. 
Частым осложнением серповидноклеточной анемии 
является нарушение зрения, связанное с изменением 
сосудов сетчатки. Патологические изменения сосудов 
локализуются преимущественно в экваториальной 
и периферической зоне сетчатки. Выделяют пять ста-
дий изменений сетчатки при серповидноклеточной 
анемии: периферическая артериальная обструкция; 
возникновение артериовенозных анастомозов (ли-
стовидные разрастания сосудов); неоваскуляризация 
и фиброзная пролиферация; кровоизлияния в стекло-
видное тело; отслойка сетчатки [12, 16].

Заключение . На основании изложенного клиниче-
ского материала, можно выделить основные клиниче-
ские офтальмологические проявления при анемиях.
1. При анемиях страдают все структуры глаза (перед-

ний и задние отрезки).
2. Наиболее частым офтальмологическим проявле-

нием являются кровоизлияния в структуры глаза, 
которые носят спонтанный или контактный харак-
тер. Кровоизлияния наблюдаются в толщу век, 
в конъюнктиву, склеру, сетчатку глаза. Возможны 
более обширные кровоизлияния: преретинальные, 
субренинальные, перихориоидальные, супрахори-
оидальные с отслойкой сетчатки.

3. Факторами риска развития кровоизлияния в струк-
туры глаза являются: значительное снижение фор-
менных элементов крови – тромбоцитов, сочетание 
тромбоцитов и эритроцитов, а так же Hb, Ht.

4. Кровоизлияния в структуры глаза могут быть де-
бютом анемии.

5. Наиболее грозные осложнения: отслойка сетчатки, 
атрофия глазного яблока, рецидивирующий гемоф-
тальм, снижение или потеря зрения.

6. Своевременная диагностика анемий и адекватная 
терапия приводят к регрессии кровоизлияний 
в структурах глаза. При ведении больного с оф-
тальмологическими проявлениями при анемии 
необходим междисциплинарный подход.
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ПОРАЖЕНИЕ ГЛАЗ ПРИ НЕКОТОРЫХ 
ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

В статье представлены основные клинические офтальмологические проявления при геморрагических 
заболеваниях. Наиболее часто поражения глаз встречаются в виде кровоизлияний во все структуры 
глазного яблока и его придаточного аппарата. Факторами риска развития кровоизлияния в структуры 
глаза являются: значительное снижение форменных элементов крови – тромбоцитов (идиопатическая 
тромбоцитопения), снижение активности факторов свертывания крови F VIII или F IX (гемофилия), 
повышение проницаемости сосудов вследствие иммунного воспаления в сосудах глаза. Кровоизлия-
ния в структуры глаза могут быть дебютом геморрагического заболевания, появляясь в пожилом 
возрасте, служат неблагоприятным фактором витального прогноза. Отсутствие адекватной 
заместительной терапии при гемофилии может привести к развитию септических осложнений. 
Ведение больного с офтальмологическими проявлениями при геморрагических заболеваниях требует 
междисциплинарного подхода.
Ключевые слова: геморрагические заболевания, офтальмологические проявления, факторы риска.

В современной отечественной научной литературе 
широко освещаются офтальмологические изменения 
при соматической патологии и методы их коррекции 
[6, 7, 18, 19]. Основным клиническим признаком неко-
торых геморрагических заболеваний: идиопатической 
тромбоцитопенической пурпуры (ИТП), гемофилий, 
геморрагического васкулита – пурпуры Шенлейна-
Геноха (ПШГ) является повышенная кровоточивость, 
которая определяет глазную симптоматику [1, 2, 13, 
14]. Кровоизлияния находят в конъюнктиве, склере, 
во внутренних слоях сетчатки, вблизи ДЗН [15, 23, 26, 
34]. Иногда кровоизлияния становятся более обшир-
ными, приобретая пре- и субретинальный характер 
[24, 27, 15]. Вследствие гипоксии в тканях глаза образу-
ются разной величины экссудаты беловато-сероватого 
цвета, которые могут сочетаться с поражением сосу-
дистой оболочки (иритом, циклитом, хориоидитом) 
[12, 16]. Кроме того, могут присоединиться другие 
соматические симптомы [10, 33].

При ИТП кровоизлияния обнаруживают параорби-
тальные кровоизлияния и в сетчатке, а также субрети-
нальные кровоизлияния (между сосудистой оболочкой 
и склерой). Субретинальные геморрагии имеют си-
невато-аспидный цвет, неправильно округлую форму 
и величину до 4-5 размеров ДЗН. Иногда наблюдается 
застойный ДЗН, обусловленный повышением давле-
ния вследствие внутричерепных кровоизлияний [23]. 
Поражения глаз при гемофилии обусловлено кровоиз-
лияниями контактными или спонтанными в структуры 
глаза [17]. Первые проявления геморрагического син-
дрома при гемофилии возникают в конце первого года 
жизни, когда прекращается грудное вскармливание [3, 
4, 5, 8]. При гемофилии А и В наблюдаются ретробуль-
барные гематомы после травмы глаза с последующей 
возможной потерей зрения. Ретробульбарная гемато-
ма вследствие незначительной травмы глаза может 
привести к атрофии глазного яблока. Значительное 
снижение в крови пациента концентрации F VIII или 

F IX свертывания крови может привести к кровоиз-
лиянию в сетчатку, диск зрительного нерва и потере 
зрения. S. Belviranli с коллегами приводят клинический 
случай развития гифемы у пациента с тяжелой гемо-
филией А [21]. Teng-Yi Wang с коллегами наблюдали 
пациента 13 лет с гемофилией А, у которого в течение 
1 дня внезапно появилась «черная тень» в OS [34]. 
Острота зрения с коррекцией составила 1,0 в OU. В OS 
обнаружены перипапиллярные ретинальные и су-
бретинальные кровоизлияния. При коагулогическом 
лабораторном исследовании выявлена крайне низкая 
активность F VIII свертывания крови (1,9%). Проведена 
заместительная терапия концентратом F VIII в течение 
8 недель. Через 3 месяца наблюдалось рассасывание 
кровоизлияний в OS, уменьшение «черной тени», 
острота зрения составляла 1,0. Данный клинический 
случай спонтанного кровоизлияния в ДЗН указывает 
на необходимость своевременного контроля актив-
ности факторов свертывания и лечения для профи-
лактики кровотечений в различные органы и ткани, 
в том числе в структуры глаза [34]. Своевременная 
заместительная терапия позволит предупредить по-
терю зрения и улучшить качество жизни пациента [3, 
4, 5, 11].

Недиагностированная гемофилия у новорожден-
ного может привести к спонтанному или контактному 
кровоизлиянию в структуры глаза и потере зрения 
[20]. Новорожденному с врожденной аномалией 
Петерса 2 типа (двусторонее помутнение роговицы) 
с перфорацией роговицы OD была проведена сквозная 
кератопластика этого глаза в сочетании с факоэмульси-
фикацией и передней витрэктомией. Ранний послеопе-
рационный период осложнился супрахориоидальным 
кровоизлиянием и отслойкой сетчатки OD [20]. Через 
3 месяца у младенца обнаружено высокое внутри-
глазное давление в OS, установлен диагноз глаукомы 
и рекомендовано оперативное лечение. Учитывая 
отягощенный анамнез (перенесенное супрахориои-
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EYE DAMAGE IN SOME HEMORRHAGIC DISEASES

The article resents the main clinical ophthalmic manifestations in hemorrhagic diseases. The most frequent ocular 
lesions occur in the form of hemorrhages in all structures of the eyeball and its adnexial apparatus. Risk factors 
for the development of hemorrhage in the eye structures are: a significant decrease in blood cells – platelets (id-
iopathic thrombocytopenia), a decrease in the activity of coagulation factors F VIII or F IX (hemophilia), increased 
vascular permeability due to immune inflammation in the vessels of the eye. Hemorrhages in the eye structures 
can be the debut of a hemorrhagic disease, which appears in old age and serve as an unfavorable factor in the 
prognosis of life. The lack of adequate replacement therapy for hemophilia can lead to the development of septic 
complications. The management of a patient with ophthalmic manifestations in hemorrhagic diseases requires 
an interdisciplinary approach.
Keywords: hemorrhagic diseases, ophthalmic manifestations, risk factors.

дальное кровоизлияние в OD после первой операции) 
проведено гематологическое (в том числе коагулогиче-
ское) обследование для установления причины гемор-
рагического осложнения. В результате обследования 
выявлено нарушение коагуляционного звена гемо-
стаза в виде снижения активности F VIII, т. е. наличие 
гемофилии А у младенца. Подозрение на гемофилию 
и необходимость её диагностики возникает при отяго-
щенном генетическом анамнезе (кровотечения в роду 
у лиц мужского пола), проведение которого обяза-
тельно у младенцев с аномалиями развития и любом 
длительном кровотечении спонтанном или контакт-
ном независимо от его локализации. Лабораторный 
диагноз гемофилии включает скрининг-тест: время 
кровотечения, АЧТВ, количество тромбоцитов, про-
тромбиновое время (на I этапе), активность F VIII, F IX, 
выявление ингибиторов и генетический анализ (на II 
этапе). При гемофилии время свертывания крови удли-
нено (более 4 мин.) или нормальное, активность F VIII 
или F IX снижена (< 50%), отсутствует неспецифический 
ингибитор (иногда может присутствовать) при генети-
ческом анализе определяется мутация X – хромосомы 
(при гемофилии А – в регионе Xq28; при гемофилии 
В – в регионе Xq27). Ранняя диагностика гемофилии по-
зволит своевременно начать заместительную терапию 
концентратом F VIII или F IX и предупредить кровоиз-
лияние в жизненно важные органы и структуры глаза 
[31]. Rishi P., и Rishi E. в 2018 г. представили необычный 
случай неоваскуляризации хориоидеи (с выраженным 
геморрагическим синдромом – кровоизлиянием 
в сетчатку и стекловидное тело) у молодой женщины 
с дефицитом F VIII. Потребовался длительный курс 
лечения (23 месяца), благодаря которому благопри-
ятный исход лечения с восстановлением исходной 
остроты зрения [30].

Maguluri S. с коллегами в 2005 году описали клини-
ческое течение тупой травмы OD с последующим от-
сроченным спонтанным супрахориоидальным крово-
излиянием у 52-летнего с ранее не диагностированной 
гемофилией. У больного после травмы развились ре-
цидивирующие гифемы, отсроченное хориоидальное 
кровоизлияние с отслойкой сетчатки, все это в конеч-
ном итоге привело к необходимости энуклеации. При 

гематологическом обследовании установлен диагноз 
легкой степени дефицита F VIII. Несмотря на гемофи-
лию, пациент не испытывал никаких клинически зна-
чимых заболеваний до травмы глаза. Офтальмологи 
должны знать, что нарушения кровоточивости, такие 
как гемофилия, предрасполагают пациентов к спон-
танному внутриглазному кровоизлиянию [27]. Hon C. 
c коллегами в 2005 г. сообщили о редком случае при-
обретенной гемофилии (идиопатическом приобретен-
ном снижении активности F VIII) у 80-летнего китайца 
страдающего терминальной декомпенсированной 
глаукомой с болевым синдромом, которое клинически 
проявилось макулярным кровоизлиянием. Вскоре по-
сле появления макулярного кровоизлияния пациент 
скончался от нарушения мозгового кровообращения 
[24]. По данным современной отечественной литера-
туры сообщается о гнойно-септических риногенных 
орбитальных осложнениях при нерегулярном и не-
адекватном использовании заместительной терапии 
F IX препаратом иммунин у ребенка [9].

При ПШГ поражение глаз проявляется массивны-
ми кровоизлияниями под кожу век, в конъюнктиву; 
сетчатку, радужку, мягкие ткани глазницы; развитием 
гипертонической ретинопатией на фоне поражения 
почек; увеитом с геморрагическим компонентом [12, 
25, 35]. Özlü S. G. c коллегами в 2016 г. сообщили о де-
бюте офтальмологических проявлений у 11-летнего 
мальчика. Двусторонний передний увеит предше-
ствовал почечным изменениям ПШГ [29]. В научной 
литературе описаны клинические случаи сочетания 
кератита и двустороннего переднего гранулематозно-
го увеита с эписклеритом и без него [28, 32]. Burak E. 
c коллегами в 2010 г. обращают внимание ревмато-
логов, офтальмологов, дерматологов, что в случаях 
кожной сыпи и рецидивирующего переднего увеита 
при дифференциальной диагностике следует учиты-
вать ПШГ [22].

Для топической диагностики клинического син-
дрома кровоизлияния (в диск зрительного нерва, 
стекловидное тело, пре-, интра- и cубретинально) 
необходимо проводить стандартные методы исследо-
вания (определять остроту зрения, биомикроскопию 
переднего отрезка и глазного дна), а так же выполнять 
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углубленные методы исследования – ретиноскопию 
(фундус изображение), флуоресцентную ангиографию, 
ультразвуковое исследование B-scan и оптическую 
когерентную томографию [12, 15, 26].

Заключение . На основании изложенного клини-
ческого материала, можно выделить основные оф-
тальмологические проявления при геморрагических 
заболеваниях.
1. При геморрагических заболеваниях страдают все 

структуры глаза (передний и задние отрезки).
2. Наиболее частым офтальмологическим проявле-

нием являются кровоизлияния в структуры глаза, 
которые носят спонтанный или контактный харак-
тер. Кровоизлияния наблюдаются в толщу век, 
в конъюнктиву, склеру, сетчатку глаза. Возможны 
более обширные кровоизлияния: пре-, инра-, су-
прахориоидальные с отслойкой сетчатки. При ИТП 
развиваются параорбитальные кровоизлияния, 
при гемофилии: контактная обширная ретробуль-
барная гематома (с возможной атрофией глазного 
яблока), кровоизлияние в ДЗН (с потерей зрения).

3. Факторами риска развития кровоизлияния в струк-
туры глаза являются: значительное снижение 
форменных элементов крови – тромбоцитов (ИТП), 
снижение активности факторов свертывания крови 
F VIII или F IX (гемофилия), повышение проницае-
мости сосудов вследствие иммунного воспаления 
в сосудах глаза (ПШГ).

4. Кровоизлияния в структуры глаза могут быть де-
бютом геморрагического заболевания, появляясь 
в пожилом возрасте, служат неблагоприятным 
фактором витального прогноза.

5. Внезапно (остро) наступившее снижение (или по-
теря) зрения у младенца, подростка или взрослого 
пациента – показание для исключения гемофилии, 
ИТП и других геморрагических заболеваний.

6. Основные осложнения: отслойка сетчатки, атрофия 
глазного яблока, рецидивирующий гемофтальм, 
снижение или потеря зрения.

7. При отсутствии адекватной заместительной тера-
пии при гемофилии возможно развитие риноген-
ных орбитальных септических осложнений.

8. Своевременная диагностика геморрагического 
заболевания и адекватная терапия приводят 
к регрессии кровоизлияний в структурах глаза. 
При ведении больного с офтальмологическими 
проявлениями при геморрагических заболеваниях 
необходим междисциплинарный подход.
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ДВОЙНАЯ АНТИТРОМБОЦИТАРНАЯ ТЕРАПИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОКС: 
ВОПРОСЫ ЭСКАЛАЦИИ И ДЕЭСКАЛАЦИИ

В обзоре рассматриваются проблемы эскалации и деэскалации двойной антитромбоцитарной терапии 
у больных с ОКС. Различия в фармакологии ингибиторов рецепторов P2Y12 в отношении их механизма 
связывания, полураспада и скорости начала и продолжительности действия являются важными фак-
торами, которые влияют на взаимодействие с лекарственными средствами при переходе от одного 
препарата к другому. В настоящее время переход от клопидогрела к тикагрелору является един-
ственным исследованным между ингибиторами P2Y12, который оценивался с акцентом на клинические 
конечные точки, хотя исследование PLATO специально не планировалось для оценки безопасности 
и эффективности перехода от клопидогрела к тикагрелору. В статье также приводятся данные ре-
гистров и нерандомизированных исследований, направленных на оценку клинических конечных точек.
Ключевые слова: эскалация, деэскалация, двойная антитромбоцитарная терапия, острый коронар-
ный синдром.

Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТТ) 
ацетилсалициловой кислотой и ингибитором P2Y12 
рецепторов тромбоцитов является терапией выбора 
для профилактики атеротромботических событий как 
для пациентов с острыми коронарными синдромами 
(ОКС), так и для всех тех, кому выполняют чрескож-
ные коронарные вмешательства (ЧКВ). По сравнению 
с монотерапией ацетилсалициловой кислотой при-
менение двух антиагрегантов с различным механиз-
мом действия у больных с ОКС позволяет уменьшить 
вероятность неблагоприятных исходов заболевания. 
Такое усиление антитромботического эффекта при-
водит к росту частоты кровотечений, однако в боль-
шинстве случаев польза превосходит риск. Именно 
поэтому современные клинические рекомендации 
по лечению ОКС указывают на проведении ДАТТ в те-
чение ближайшего года после ОКС и подчеркивают 
нежелательность ее преждевременного прекращения  
[24-25].

Представители современных ингибиторов P2Y12 
рецепторов тромбоцитов различаются по механиз-
мам действия, особенностям влияния на функцию 
тромбоцитов, биологическим, клиническим и побоч-
ным эффектам. Клопидогрел является единственным 
ингибитором P2Y12, показанным для лечения паци-
ентов со стабильной ИБС [2, 23]. При ОКС текущие 
клинические руководства рекомендуют приоритетное 
использование прасугрела и тикагрелора, учитывая их 
клинические преимущества [14, 24-26, 46]. Наличие 
различных оральных ингибиторов P2Y12 рецепторов 
(клопидогрел, прасугрел, тикагрелор), а также недав-
нее введение в клиническую практику внутривенного 
ингибитора P2Y12 кангрелора диктует необходимость 
рассмотреть вопрос о возможности переключения 
(«switching») терапии между дезагрегантами в раз-
личных клинических ситуациях.

Эскалация – переход от клопидогрела к прасугре-
лу или тикагрелору) .

Необходимость переключения терапии от кло-
пидогрела к прасугрелу или тикагрелору в случае 
предшествующего назначения клопидогрела или его 
назначении на догоспитальном этапе чаще всего воз-
никает у пациентов с ОКС, прежде всего у тех, которым 
проводится инвазивное лечение (ЧКВ).

Клиническая эффективность и безопасность тика-
грелора по сравнению с клопидогрелом у больных 
с ОКС изучались в исследовании PLATO [46].

В исследование были включены 18 624 пациента, 
госпитализированных в первые 24 часа после по-
явления симптомов ОКС с подъемом и без подъема 
сегмента ST, из которых 9291 были рандомизированы 
к приёму клопидогрела, а 9333 – к приёму тикагрелора. 
Клопидогрел назначался в нагрузочной дозе 300 мг 
(только тем, кто его не получал последние 5 дней), 
а затем – 75 мг 1 раз в день (в случае проведения ЧКВ 
перед его началом эти пациенты получали еще 300 мг 
клопидогрела). Пациентам, рандомизированным 
к приему тикагрелора, он назначался в нагрузочной 
дозе 180 мг, а затем 90 мг 2 раза в сутки. Все больные 
принимали ацетилсалициловую кислоту в дозе 75-
100 мг/сутки.

На протяжении всего периода наблюдения в груп-
пе больных, получавших тикагрелор, по сравнению 
с пациентами, получавшими клопидогрел, отмечалось 
нарастающее снижение частоты комбинированной 
конечной точки (сердечно-сосудистая смерть, инфаркт 
миокарда или инсульт). Неблагоприятные клинические 
исходы, составившие комбинированный критерий 
оценки эффективности лечения, за время наблюдения 
были зарегистрированы у 9,8% больных, получавших 
тикагрелор, и у 11,7% больных, получавших клопидо-
грел (ОР 0,84, 95% ДИ 0,77-0,92, р < 0,001). В группе 
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тикагрелора по сравнению с группой клопидогрела 
были достоверно меньше общая смертность (4,5 
и 5,4% соответственно, ОР 0,78, 95% ДИ 0,69-0,89, 
р < 0,001), сердечно-сосудистая смертность (4,0 и 5,1% 
соответственно, ОР 0,79, 95% ДИ 0,69-0,91, р = 0,001) 
и частота инфаркта миокарда (5,8 и 6,9% соответ-
ственно, ОР 0,84, 95% ДИ 0,75-0,95, р = 0,005). Частота 
развития инсульта у пациентов сравниваемых групп 
не различалась. Положительный клинический эффект 
тикагрелора был статистически значимым как в под-
группе больных, у которых предполагалось выполне-
ние ЧКВ, так и в подгруппе больных с консервативной 
стратегией лечения.

Что касается вопросов безопасности тикагрелора 
по результатам исследования PLATO, следует отметить, 
что частота развития крупных кровотечений между 
группами сравнения достоверно не различалась: 11,6% 
у принимавших тикагрелор и 11,2% у принимавших 
клопидогрел (р = 0,45). В группе тикагрелора было 
достоверно больше крупных кровотечений, развитие 
которых не было связано с выполнением коронарного 
шунтирования: 4,5% против 3,8% (р = 0,03). Однако 
частота угрожающих жизни и фатальных кровотечений 
в группах тикагрелора и клопидогрела достоверно 
не различалась (5,8% в обеих группах), не отмечалось 
достоверных различий при отдельном подсчете часто-
ты развития фатальных кровотечений (0,3% в обеих 
группах).

Таким образом, результаты исследования PLATO 
показали, что тикагрелор превосходит клопидогрел 
по способности предотвращать неблагоприятные 
сердечно-сосудистые исходы в течение первого года 
после развития ОКС вне зависимости от стратегии 
лечения больных (инвазивной или консервативной).

Согласно обновленной версии 2017 года европей-
ских рекомендаций по двойной антитромбоцитарной 
терапии при ишемической болезни сердца, переход 
от клопидогрела к тикагрелору является единственным 
исследованным между ингибиторами P2Y12, который 
оценивался с акцентом на клинические конечные 
точки, даже если исследование специально не пред-
назначалось для оценки безопасности и эффектив-
ности перехода от клопидогрела к тикагрелору [23]. 
Аналогичным образом, все другие возможности 

смены терапии, в том числе переходы между прасугре-
лом и тикагрелором или тикагрелором/прасугрелом 
к клопидогрелу, не были исследованы с точки зрения 
долгосрочных исходов. Поэтому подобная практика 
не была рекомендована из-за отсутствия данных о без-
опасности/эффективности [23].

В ряде регистров и нерандомизированных иссле-
дований [3, 5, 9, 10-11, 16, 19-21, 32, 42, 49] оценивали 
эскалацию терапии (переключение от клопидогреля 
к прасугрелю или тикагрелору), распространенность 
которой варьировала от 5% до 50%, в зависимости 
от клинических факторов и периода наблюдения (в ста-
ционаре или после выписки). Основными причинами 
переключения лечения («switching») были преиму-
щественно клинические факторы, такие как ИМпST, 
госпитальный повторный инфаркт миокарда, ангио-
графические характеристики высокого риска, более 
молодой возраст, ожирение. В большинстве случаев 
эскалация происходила в лаборатории катетеризации 
вовремя или сразу после ЧКВ. Но выводы по резуль-
татам регистров следует оценивать с осторожностью, 
поскольку эти исследования не были специально 
спланированы для оценки клинических исходов.

Ряд исследований были проведены для оценки ре-
активности тромбоцитов, связанной с переключением 
лечения с клопидогреля на прасугрел или тикагрелор. 
В исследовании SWAP [7] у пациентов, получавших 
поддерживающую терапию клопидогрелом после ОКС 
эскалация от клопидогрела к прасугрелу была ассо-
циирована с достоверным снижением реактивности 
тромбоцитов в течение 2 часов после приема 60 мг 
нагрузочной дозы прасугрела, и снижением реактив-
ности тромбоцитов к 1 неделе в группе пациентов, 
получающих поддерживающую дозу прасугрела 10 мг.

По данным исследования RESPOND [27], приме-
нение тикагрелора эффективно подавляло агрегацию 
тромбоцитов у пациентов с резистентностью к клопи-
догрелю. У пациентов без резистентности к клопидо-
грелю тикагрелор так же оказывл более выраженный 
антиагрегантный эффект. В исследовании принимали 
участие 144 пациента со стабильной ИБС, из них у 41 
пациента отмечалась резистентность к клопидогрелю. 
Исследование проводилось в два этапа. Сначала все 
пациенты были рандомизированы на две группы: 
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в первой принимали клопидогрел (600 мг нагрузочная 
доза, 75 мг/день поддерживающая доза), во второй – 
тикагрелор (180 мг нагрузочная доза, 90 мг дважды 
в день – поддерживающая доза) в течение 14 дней. 
Через 14 дней всем пациентам с резистентностью 
к клопидогрелю и 50% без резистентности был из-
менен дезагрегант. Второй этап исследования так же 
продолжался 14 дней. Все пациенты дополнительно 
получали аспирин (75-100 мг/день).

Среди пациентов с резистентностью к клопидо-
грелю при переводе на тикагрелор отмечалось до-
стоверное снижение степени АДФ-индуцированной 
агрегации тромбоцитов. Агрегация тромбоцитов сни-
жалась у пациентов с резистентностью к клопидогрелю 
при переводе на тикагрелор (с 59 ± 9% до 35 ± 11%, 
p = 0,0001) и, наоборот, повышалась при обратном 
переходе с тикагрелора на клопидогрел (с 36 ± 14% 
до 56 ± 9%, p = 0,0001). Среди пациентов без резистент-
ности к клопидогрелю после первичной рандомизации 
в группе тикагрелора наблюдалось более выраженное 
снижение агрегации тромбоцитов (25 ± 11% против 
47 ± 15% в группе клопидогреля, p < 0,0001). Также при 
переводе с клопидогреля на тикагрелор у пациентов 
без резистентности к клопидогрелю снижалась агре-
гация тромбоцитов (32 ± 8% против 45 ± 8% в группе 
клопидогреля, p < 0,001). Таким образом, исследо-
вание показало, что тикагрелор может эффективно 
подавлять агрегацию тромбоцитов у пациентов с ре-
зистентностью к клопидогрелю.

Ряд исследований проводились для изучения фар-
макодинамических профилей переключения от клопи-
догреля на прасугрель или тикагрелор [4, 7-8, 13, 15, 
18, 22, 27-31, 33-41, 44-45, 48]. Во всех было показано 
усиление ингибирования тромбоцитов при эскалации 
от клопидогрела на прасугрел или тикагрелор, неза-
висимо от формы ИБС, а также уменьшение пациентов 
с высокой остаточной реактивностью тромбоцитов 
на фоне лечения, которая является маркером риска 
сердечно-сосудистых осложнений и тромбоза стента. 
Однако, никакие рандомизированные исследования 
не продемонстрировали преимущества мониторинга 
функции тромбоцитов для корректировки терапии. 
По этим причинам исследование функции тромбо-
цитов, либо генетическое тестирование не были ре-
комендованы для управления ДАТТ [23].

Современные клинические рекомендации по веде-
нию пациентов с ОКС [25] постулируют необходимость 
применения ингибитора P2Y12 рецепторов (прасугрел 
или тикагрелор) или клопидогрела (если прасугрел 
и тикагрелор недоступны или противопоказаны) до на-
чала ЧКВ (или, в крайнем случае, вовремя ЧКВ), кото-
рое должно быть продолжено в течение 12 месяцев, 
если нет противопоказаний, таких как высокий риск 
развития кровотечений (1А).

Деэскалация – переключение с прасугрела или 
тикагрелора на клопидогрел .

В европейских рекомендациях 2017 года по ве-
дению больных ИМпST у пациентов, перенесших 

тромболизисис без последующего ЧКВ, рекомендуется 
назначение клопидогрела дополнительно к ацетилса-
лициловой кислоте (1A) с возможным продолжением 
ДАТТ до 12 месяцев [25]. ДАТТ (ацетилсалициловая 
кислота + ингибитор рецепторов P2Y12) показана 
пациентам после тромболизиса с последующей ЧКВ 
в течение 1 года (1С). Однако, согласно мнению экс-
пертов [25], у пациентов через 48 часов после тром-
болизиса и ЧКВ нет оснований считать, что прасугрел 
и тикагрелор ассоциированы с более высоким риском 
осложнений и менее эффективны по сравнению с кло-
пидогрелем.

Переключение с новых ингибиторов P2Y12 на кло-
пидогрел является распространенным явлением. 
Стоимость препаратов и повышенный риск кровоте-
чения на фоне лечения прасугрелом и тикагрелором 
остаются наиболее важными причинами для деэ-
скалации. Побочный эффект, не связанный с риском 
кровотечения, например, такой как одышка, также 
является потенциальной причиной прерывания тера-
пии тикагрелором [14, 46]. Согласно резолюции совета 
экспертов Общества специалистов по неотложной 
кардиологии выделяются следующие наиболее частые 
причины для проведения деэскалации [1]:
– Появление или повторение клинически значимых 

кровотечений, особенно когда их причину не-
возможно выявить и/или надлежащим образом 
устранить.

– Небольшие повторяющиеся («надоедливые») кро-
вотечения, устранить источник которых не удается, 
и которые сказываются на приверженности боль-
ного к лечению.

– Побочные эффекты тикагрелора, не связанные с его 
антитромбоцитарным действием (например, одыш-
ка или клинические проявления гиперурикемии).

– Возникновение показаний к длительному лечению 
антикоагулянтами (фибрилляция предсердий, 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей, тром-
боэмболия легочных артерий, тромб в полости 
левого желудочка, искусственный клапан сердца).

– Развитие ишемического инсульта или транзитор-
ной ишемической атаки у больных, получающих 
прасугрел.

– Стремление уменьшить стоимость лечения, пре-
жде всего для того, чтобы предотвратить преждев-
ременное прекращение ДАТТ.
Несмотря на доказательства эффективности и без-

опасность прасугрела и тикагрелора при длительном 
лечении, нередко врачи ограничивают продолжи-
тельность лечения этими препаратами неделями 
или месяцам после индексного события. Консенсус 
независимых экспертов Северной Америки и Европы 
[6] определил возможные варианты времени смены 
ингибиторов P2Y12 на основании сроков, прошедших 
от эпизода, явившегося основанием для назначения 
ДАТТ: очень ранняя смена – первые 24 часа, ранняя – 
1-30 день, поздняя – сроки от 1 месяца до 1 года, 
поздняя – после 1 года.
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В целом данные регистров свидетельствуют о том, 
что частота внутрибольничной деэскалации колеблет-
ся от 5% до 14% [3, 9, 11, 16, 20, 42]. Большинство этих 
пациентов имело такие факторы риска геморрагиче-
ских осложнений, как пожилой возраст, меньшая мас-
са тела, транзиторная ишемическая атака в анамнезе, 
внутрибольничное проведение коронарного шунтиро-
вания, наличие фибрилляции/трепетания предсердий, 
и применение пероральных антикоагулянтов [3, 9, 
11, 16, 20, 42]. При этом следует иметь в виду общие 
ограничения, свойственные для данных регистровых 
исследований: они не были рандомизированными 
и не ставили целью выявить различия в частоте ише-
мических/геморрагических событий при «переключе-
нии», причины переключений были различными, что 
могло повлиять на исход заболевания, переключение 
проводилось с использованием произвольных про-
токолов (с нагрузочной дозой клопидогрела или без 
нее), периоды наблюдения чаще всего не достигали 
12 месяцев, сравнение фармакодинамики разных 
дезагрегантов осуществлялось на крайне малой вы-
борке пациентов и не имело статистической мощности. 
Большинство этих исследований [12, 47] не выявило 
увеличения ишемических событий или кровотечений 
у пациентов после «переключения» с прасугрела 
или тикагрелора на клопидогрел. Однако согласно 
результатам анализа регистра SCOPE [19] сообщалось 
об увеличении риска возникновения кардиоваскуляр-
ных событий (ишемических событий + кровотечений) 
(отношение шансов (ОШ) 5,3, 95% ДИ 2,1-18,2, p = 0,04), 
преимущественно за счет повышения частоты инфар-
кта миокарда при краткосрочном наблюдении (42 дня 
после выписки из стационара) в группе с деэскалаци-
ей – «переключением» на клопидогрел.

В исследовании TOPIC [17] 646 пациентов с ОКС 
(стенты с лекарственным покрытием после первичной 
ЧКВ у 91% пациентов) через 1 месяц наблюдения были 
рандомизированы (1:1) в группы на деэскалацию тера-
пии с «новых» дезагрегантов (43% пациентов исходно 
принимали тикагрелор, 57% – прасугрел) на клопидо-
грел (однократный прием фиксированной комбинации 
клопидогрела 75мг и ацетилсалициловой кислоты 
75мг), другая группа больных продолжала прием 
«новых» дезагрегантов вместе с ацетилсалициловой 
кислотой. Через 12 месяцев оценивались исходы в от-
ношении ишемических событий и кровотечений. Было 
установлено, что переключение с новых ингибиторов 
P2Y12 на клопидогрел превосходит стратегию пролонги-
рования приема ДАТТ в составе «новых» дезагрегантов 
в отношении снижения риска кровотечений: частота 
всех кровотечений у пациентов в группе клопидогрела 
составила 9,3% против 23,5% в группе пациентов с при-
емом «новых» дезагрегантов (р < 0,01), без повышения 
риска сердечно-сосудистых событий: 9,3% в группе 
с клопидогрелом, 11,5% в группе с пролонгированием 
приема «новых» дезагрегантов (р = 0,36). По мнению 
ряда экспертов, данное исследование имеет некото-
рые ограничения, обусловленные объемом выборки, 

проведением в одном клиническом центре и исполь-
зованием собственной схемы «переключения».

В рандомизированном открытом клиническом ис-
следовании TROPICAL-ACS [43] оценивалась эффектив-
ность и безопасность переключения ДАТТ с прасугрела 
на клопидогрел под контролем тестирования функции 
тромбоцитов в течение 12 месяцев наблюдения. В ис-
следование было включено 2610 пациентов с под-
твержденным ОКС, успешным ЧКВ и запланированной 
ДАТТ. Рандомизация (1:1) осуществлялась в контроль-
ную группу прасугрела (12 месяцев ДАТТ) и в группу 
«управляемого снижения интенсивности терапии» 
(1 неделя приема прасугрела, затем 1 неделя приема 
клопидогрела с тестированием функции тромбоцитов 
на 14 сутки и по его результатам – решение вопроса 
о продолжении терапии клопидогрелом или его за-
мены на прасугрел). Первичными конечными точками 
были сердечно-сосудистая смерть, инфаркт миокарда, 
инсульт и кровотечение 2-й степени тяжести по шкале 
BARC. Результаты исследования показали, что конечная 
точка была выявлена у 95 (7%) пациентов в группе 
«управляемого снижения интенсивности терапии» 
и у 118 (9%) пациентов контрольной группы (р = 0,12 
для критерия superiority и 0,0004 для критерия non-
inferiority). В группе управляемого снижения интен-
сивности терапии не зарегистрировано повышения 
частоты инфаркта миокарда, инсультов и сердечно-
сосудистой смерти. Частота кровотечений степени 
тяжести 2 по шкале BARC также не отличалась в груп-
пах (5% и 6% соответственно). Эти данные позволили 
авторам сделать вывод, что стратегия управляемого 
снижения интенсивности дезагрегантной терапии 
может быть альтернативным подходом ведения па-
циентов с ОКС и ЧКВ для повышения приверженности 
к терапии без повышения риска ишемических событий 
и с тенденцией к снижению риска геморрагических  
исходов.

Таким образом, на основании данных обсерва-
ционных исследований и регистров переход с новых 
P2Y12 блокаторов на клопидогрел не сопровождался 
повышением частоты ишемических осложнений как 
в госпитальный период, так и при длительном на-
блюдении, за исключением регистра SCOPE, в котором 
показано увеличение частоты инфаркта миокарда 
в течение месяца от начала ОКС. Необходимо даль-
нейшее проведение рандомизированных клинических 
исследований, специально предназначенных для про-
верки эффективности и безопасности переключения. 
Наиболее актуальными вопросами являются опреде-
ление оптимальных сроков переключения и иденти-
фикация подгрупп пациентов, которые в наибольшей 
степени получают пользу от смены дезагрегантов.

ЛИТЕРАТУРА

1. О возможностях ослабления интенсивности антитромбоци-
тарной терапии у больных после острого коронарного син-
дрома Резолюция совета экспертов Общества специалистов 
по неотложной кардиологии // Неотложная кардиология. 
2017. № 4. С. 37-44.



223Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

2. 2011 ACCF/AHA/SCAI guideline for percutaneous coronary 
intervention: a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines and the Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions // Circulation. 2011. № 124. Р. e574–e651.

3. Alexopoulos D., Xanthopoulou I., Deftereos S. et al. In-hospital 
switching of oral P2Y12 inhibitor treatment in patients with 
acute coronary syndrome undergoing percutaneous coronary 
intervention: prevalence, predictors and short-term outcome // 
Am Heart J. 2014. № 167. Р. 68-76.

4. Alexopoulos D., Galati A., Xanthopoulou I. et al. Ticagrelor versus 
prasugrel in acute coronary syndrome patients with high on-
clopidogrel platelet reactivity following percutaneous coronary 
intervention: a pharmacodynamic study // J Am Coll Cardiol. 
2012. № 60. Р. 193-199.

5. Almendro-Delia M., Blanco Ponce E., Gomez-Domínguez R. et 
al. Safety and efficacy of in-hospital clopidogrel-to-prasugrel 
switching in patients with acute coronary syndrome: an analysis 
from the «real world» // J Thromb Thrombolysis. 2015. № 39. 
Р. 499-507.

6. Angiolillo D. J. et al. International Expert Consensus on Switching 
Platelet P2Y12 Receptor – Inhibiting Therapies // Circulation. 
2017. № 136. 00-00.

7. Angiolillo D. J., Saucedo J. F., Deraad R., Frelinger A. L. et al. 
SWAP Investigators. Increased platelet inhibition after switching 
from maintenance clopidogrel to prasugrel in patients with 
acute coronary syndromes: results of the SWAP (SWitching Anti 
Platelet) study // J Am Coll Cardiol. 2010. № 56. Р. 1017-1023.

8. Aradi D., Tornyos A., Pintér T. et al. Optimizing P2Y12 receptor 
inhibition in patients with acute coronary syndrome on the basis 
of platelet function testing: impact of prasugrel and high-dose 
clopidogrel // J Am Coll Cardiol. 2014. № 63. Р. 1061-1070.

9. Bagai A., Peterson E. D., Honeycutt E. et al. In-hospital switching 
between adenosine diphosphate receptor inhibitors in patients 
with acute myocardial infarction treated with percutaneous 
coronary intervention: insights into contemporary practice from 
the TRANSLATEACS study // Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 
2015. № 4. Р. 499-508.

10. Bagai A., Peterson E. D., McCoy L. A. et al. Association of measured 
platelet reactivity with changes in P2Y12 receptor inhibitor 
therapy and outcomes after myocardial infarction: Insights into 
routine clinical practice from the TReatment with ADP receptor 
iNhibitorS: Longitudinal Assessment of Treatment Patterns and 
Events after Acute Coronary Syndrome (TRANSLATE-ACS) study // 
Am Heart J. 2017. № 187. Р. 19-28.

11. Bagai A., Wang Y., Wang T. Y. et al. In-hospital switching between 
clopidogrel and prasugrel among patients with acute myocardial 
infarction treated with percutaneous coronary intervention: insights 
into contemporary practice from the National Cardiovascular Data 
Registry // Circ Cardiovasc Interv. 2014. № 7. Р. 585-593.

12. Biscaglia S., Campo G., Pavasini R. et al. Occurrence, causes, 
and outcomes after switching from ticagrelor to clopidogrel in a 
real-life scenario: data from a prospective registry // Platelets. 
2016. № 27. Р. 484-487.

13. Bliden K. P., Tantry U. S., Storey R. F., et al. The effect of ticagrelor 
versus clopidogrel on high on-treatment platelet reactivity: 
combined analysis of the ONSET/OFFSET and RESPOND studies // 
Am Heart J. 2011. № 162. Р. 160-165.

14. Bonaca M. P., Bhatt D. L., Cohen M. et al., PEGASUS-TIMI 
54 Steering Committee and Investigators. Long-term use of 
ticagrelor in patients with prior myocardial infarction // N Engl J 
Med. 2015. № 372. Р. 1791-1800.

15. Caiazzo G, De Rosa S, Torella D, et al. Administration of a loading 
dose has no additive effect on platelet aggregation during the 

switch from ongoing clopidogrel treatment to ticagrelor in 
patients with acute coronary syndrome //Circ Cardiovasc Interv. 
2014. № 7. Р. 104-112.

16. Clemmensen P., Grieco N., Ince H. et al. MULTInational non-
interventional study of patients with ST-segment elevation 
myocardial infarction treated with PRimary Angioplasty and 
Concomitant use of upstream antiplatelet therapy with prasugrel 
or clopidogrel: the European MULTIPRAC Registry // Eur Heart J 
Acute Cardiovasc Care. 2015. № 4. Р. 220-229.

17. Cuisset T., Deharo P., Quilici J., Johnson T. W. et al. Benefit 
of switching dual antiplatelet therapy after acute coronary 
syndrome: the TOPIC (timing of platelet inhibition after acute 
coronary syndrome) randomized study // Eur Heart J. 2017. May 
16. doi: 10.1093/eurheartj/ehx175.

18. Cuisset T., Gaborit B., Dubois N. et al. Platelet reactivity in 
diabetic patients undergoing coronary stenting for acute coronary 
syndrome treated with clopidogrel loading dose followed by 
prasugrel maintenance therapy // Int J Cardiol. 2013. № 168. 
P. 523-528.

19. De Luca L., D’Ascenzo F., Musumeci G. et al. Incidence and 
outcome of switching of oral platelet P2Y12 receptor inhibitors 
in patients with acute coronary syndromes undergoing 
percutaneous coronary intervention: the SCOPE registry // 
EuroIntervention. 2017. № 13. P. 459-466.

20. De Luca L., Leonardi S., Cavallini C. et al., EYESHOT Investigators. 
Contemporary antithrombotic strategies in patients with acute 
coronary syndrome admitted to cardiac care units in Italy: the 
EYESHOT study // Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2015. № 4. 
P. 441-452.

21. De Luca G., Verdoia M., Schaffer A. et al. Switching from high-
dose clopidogrel to prasugrel in ACS patients undergoing PCI: a 
single-center experience // J Thromb Thrombolysis. 2014. № 38. 
P. 388-394.

22. Diodati J. G., Saucedo J. F., French J. K. et al. Effect on platelet 
reactivity from a prasugrel loading dose after a clopidogrel 
loading dose compared with a prasugrel loading dose alone: 
Transferring From Clopidogrel Loading Dose to Prasugrel 
Loading Dose in Acute Coronary Syndrome Patients (TRIPLET): a 
randomized controlled trial // Circ Cardiovasc Interv. 2013. № 6. 
P. 567-574.

23. 2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary 
artery disease developed in collaboration with EACTS: the Task 
Force for dual antiplatelet therapy in coronary artery disease of 
the European Society of Cardiology (ESC) and of the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) [published online 
ahead of print August 26, 2017] // Eur Heart J. doi: 10.1093/
eurheartj/ehx419. https://academic.oup.com/eurheartj/article-
lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehx419.

24. 2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary 
syndromes in patients presenting without persistent ST-segment 
elevation: Task Force for the Management of Acute Coronary 
Syndromes in Patients Presenting without Persistent ST-Segment 
Elevation of the European Society of Cardiology (ESC) //European 
Heart Journal. 2016. № 37 (3). P. 267-315.

25. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial 
infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The 
Task Force for the management of acute myocardial infarction in 
patients presenting with ST-segment elevation of the European 
Society of Cardiology (ESC) // European Heart Journal. 2018. 
№ 39 (2). P. 119-177.

26. Franchi F., Angiolillo D. J. Novel antiplatelet agents in acute 
coronary syndrome // Nat Rev Cardiol. 2015. № 12. P. 30-47.

27. Gurbel P. A., Bliden K. P., Butler K. et al. Response to ticagrelor 
in clopidogrel nonresponders and responders and effect of 



224 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

switching therapies: the RESPOND study // Circulation. 2010. 
№ 121. P. 1188-1199.

28. Hibbert B., Maze R., Pourdjabbar A. et al. A comparative 
pharmacodynamic study of ticagrelor versus clopidogrel and 
ticagrelor in patients undergoing primary percutaneous coronary 
intervention: the CAPITAL RELOAD study // PLoS One. 2014. № 9. 
P. e92078.

29. Koul S., Andell P., Martinsson A. et al. A pharmacodynamic 
comparison of 5 anti-platelet protocols in patients with ST-
elevation myocardial infarction undergoing primary PCI // BMC 
Cardiovasc Disord. 2014. № 14. P. 189.

30..Lhermusier T., Lipinski M. J., Drenning D. et al. Switching patients 
from clopidogrel to prasugrel in acute coronary syndrome: impact 
of the clopidogrel loading dose on platelet reactivity // J Interv 
Cardiol. 2014. № 27. P. 365-372.

31. Lhermusier T., Voisin S., Murat G. et al. Switching patients from 
clopidogrel to novel P2Y12 receptor inhibitors in acute coronary 
syndrome: comparative effects of prasugrel and ticagrelor on 
platelet reactivity // Int J Cardiol. 2014. № 174. P. 874-876.

32. Loh J. P., Pendyala L. K., Kitabata H. et al. Safety of reloading 
prasugrel in addition to clopidogrel loading in patients with 
acute coronary syndrome undergoing percutaneous coronary 
intervention // Am J Cardiol. 2013. № 111. P. 841-845.

33. Mayer K., Schulz S., Bernlochner I. et al. A comparative cohort 
study on personalised antiplatelet therapy in PCI-treated patients 
with high on-clopidogrel platelet reactivity: results of the ISAR-
HPR registry // Thromb Haemost. 2014. № 112. P. 342-351.

34. Michelson A. D., Frelinger A. L. 3rd, Braunwald E. et al., TRITON-
TIMI 38 Investigators. Pharmacodynamic assessment of platelet 
inhibition by prasugrel vs. clopidogrel in the TRITON-TIMI 38 
trial // Eur Heart J. 2009. № 30. P. 1753-1763.

35. Montalescot G., Sideris G., Cohen R. et al. Prasugrel compared 
with high-dose clopidogrel in acute coronary syndrome: the 
randomised, double-blind ACAPULCO study //Thromb Haemost. 
2010. № 103. P. 213-223.

36. Nührenberg T. G., Trenk D., Leggewie S. et al. Clopidogrel 
pretreatment of patients with ST-elevation myocardial infarction 
does not affect platelet reactivity after subsequent prasugrel-
loading: platelet reactivity in an observational study //Platelets. 
2013. № 24. P. 549-553.

37. Parodi G., De Luca G., Bellandi B. et al. Switching from clopidogrel 
to prasugrel in patients having coronary stent implantation // J 
Thromb Thrombolysis. 2014. № 38. P. 395-401.

38. Payne C. D., Li Y. G., Brandt J. T. et al. Switching directly to 
prasugrel from clopidogrel results in greater inhibition of platelet 
aggregation in aspirin-treated subjects // Platelets. 2008. № 19. 
P. 275-281.

39. Rollini F., Franchi F., Cho J. R. et al. A head-to-head 
pharmacodynamic comparison of prasugrel vs. ticagrelor after 
switching from clopidogrel in patients with coronary artery 
disease: results of a prospective randomized study // Eur Heart J. 
2016. № 37. P. 2722-2730.

40. Sardella G., Calcagno S., Mancone M. et al. Pharmacodynamic 
effect of switching therapy in patients with high on-treatment 
platelet reactivity and genotype variation with high clopidogrel 
dose versus prasugrel: the RESET GENE trial // Circ Cardiovasc 
Interv. 2012. № 5. P. 698-704.

41. Saucedo J. F., Angiolillo D. J., DeRaad R. et al. SWAP Investigators. 
Decrease in high on-treatment platelet reactivity (HPR) 
prevalence on switching from clopidogrel to prasugrel: insights 
from the Switching Anti-Platelet (SWAP) study // Thromb 
Haemost. 2013. № 109. P. 347-355.

42. Schiele F., Puymirat E., Bonello L. et al. Switching between 
thienopyridines in patients with acute myocardial infarction and 
quality of care // Open Heart. 2016. № 3. P. e000384.

43. Sibbing D., Aradi D., Jacobshagen C. et al. Guided de-escalation of 
antiplatelet treatment in patients with acute coronary syndrome 
undergoing percutaneous coronary intervention (TROPICAL-ACS): 
a randomised, openlabel, multicentre trial // Lancet. 2017. pii: 
S0140-6736 (17) 32155-4. doi: 10.1016/S0140-6736 (17) 32155-4.

44. Storey R. F., Angiolillo D. J., Patil S. B. et al. Inhibitory effects of 
ticagrelor compared with clopidogrel on platelet function in 
patients with acute coronary syndromes: the PLATO (PLATelet 
inhibition and patient Outcomes) PLATELET substudy // J Am 
Coll Cardiol. 2010. № 56. P. 1456-1462.

45. Trenk D., Stone G. W., Gawaz M. et al. A randomized trial of 
prasugrel versus clopidogrel in patients with high platelet 
reactivity on clopidogrel after elective percutaneous coronary 
intervention with implantation of drugeluting stents: results 
of the TRIGGER-PCI (Testing Platelet Reactivity In Patients 
Undergoing Elective Stent Placement on Clopidogrel to Guide 
Alternative Therapy With Prasugrel) study // J Am Coll Cardiol. 
2012. № 59. P. 2159-2164.

46. Wallentin L., Becker R. C., Budaj A. et al. PLATO Investigators. 
Ticagrelor versus clopidogrel in patients with acute coronary 
syndromes // N Engl J Med. 2009. № 361. P. 1045-1057.

47. Wang X., Xi S., Liu J. et al. Switching between ticagrelor and 
clopidogrel in patients who underwent percutaneous coronary 
intervention: insight into contemporary practice in Chinese 
patients // Eur Heart J. Suppl. 2016. № 18 (Suppl F). P. F19-F26.

48. Wiviott S. D., Trenk D., Frelinger A. L. et al., PRINCIPLETIMI 
44 Investigators. Prasugrel compared with high loading- and 
maintenance-dose clopidogrel in patients with planned 
percutaneous coronary intervention: the Prasugrel in Comparison 
to Clopidogrel for Inhibition of Platelet Activation and 
Aggregation-Thrombolysis in Myocardial Infarction 44 trial // 
Circulation. 2007. № 116. P. 2923-2932.

49. Zettler M. E., Peterson E. D., McCoy L. A. et al., TRANSLATE-ACS 
Investigators. Switching of adenosine diphosphate receptor 
inhibitor after hospital discharge among myocardial infarction 
patients: insights from the Treatment with Adenosine 
Diphosphate Receptor Inhibitors: Longitudinal Assessment of 
Treatment Patterns and Events after Acute Coronary Syndrome 
(TRANSLATE-ACS) observational study // Am Heart J. 2017. 
№ 183. P. 62-68.

Контактная информация 
Сафиуллина Земфира Мидхатовна, тел.: +7-922-472-77-30, 
e-mail: safiullina@tokb.ru.
Сведения об авторах
Сафиуллина Земфира Мидхатовна, д. м. н., профессор 
кафедры кардиологии и кардиохирургии с курсом скорой 
медицинской помощи ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава 
России, г. Тюмень.
Шалаев Сергей Васильевич, д. м. н, заслуженный деятель 
науки РФ, профессор, руководитель Центра сердца и сосудов 
ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница 
№ 1»; заведующий кафедрой кардиологии и кардиохирургии 
с курсом скорой медицинской помощи ФГБОУ ВО Тюменский 
ГМУ Минздрава России, г. Тюмень.
Ефанов Алексей Юрьевич, д. м. н., профессор кафедры карди-
ологии и кардиохирургии с курсом СМП ФГБОУ ВО Тюменский 
ГМУ Минздрава России, г. Тюмень, руководитель Центра 
международного образования; зам. директора по медицин-
ской части ГАУЗ ТО «НПМЦ», г. Тюмень.



225Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

Сафиуллина З. М., Шалаев С. В., Ефанов А. Ю.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГАУЗ ТО НПМЦ, г. Тюмень

ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», г. Тюмень

ПЕРСПЕКТИВЫ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА:  
ВЛИЯНИЕ НА ПРОГНОЗ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ

Основными причинами смертности пациентов с СД 2 типа являются осложнения, связанные с комор-
бидной патологией сердечно-сосудистой системы. Безопасность сахароснижающей терапии является 
важным условием улучшения прогноза в отношении сердечно-сосудистых осложнений у пациентов СД 2 
типа. В обзоре анализируется влияние на сердечно-сосудистый прогноз современных сахароснижающих 
препаратов, приводятся данные крупных рандомизированных исследований, посвященных вопросам 
безопасности современных сахароснижающих препаратов, результаты которых легли в основу по-
следних рекомендаций ESC 2019 года по диабету, предиабету и сердечно-сосудистым заболеваниям.
Ключевые слова: сахароснижающая терапия, ингибиторы почечного натрий-глюкозного котран-
спортера 2-го типа (SGLT-2), агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 (аГПП-1), мет-
формин, сердечно-сосудистый риск, сердечно-сосудистый прогноз.

Сахарный диабет (СД) и сердечно-сосудистые за-
болевания развиваются параллельно, при этом более 
половины связанной с СД смертности и большая доля 
заболеваемости и инвалидизации от этого заболева-
ния опосредованы сердечно-сосудистыми осложнени-
ями [13]. Согласно прогнозу экспертов ВОЗ, к 2030 году 
СД займет 5-е место в структуре причин смерти после 
ИБС, инсульта, хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ), инфекций нижних дыхательных пу-
тей. Показатели смертности, связанной с СД, могут 
увеличиться до 30 на 100 000 населения [16], при 
этом прогноз количества пациентов с СД также имеет 
нарастающую тенденцию [46]. Основной причиной 
смерти пациентов с СД 2 типа является связанная с ате-
росклерозом патология сердечно-сосудистой системы, 
на долю инфаркта миокарда и инсульта приходится 
до 80% случаев смерти [29]. Важнейшим условием 
улучшения прогноза пациентов с СД 2 типа является 
сердечно-сосудистая безопасность собственно саха-
роснижающей терапии. Выбор фармацевтического 
препарата, используемые комбинации и потенциаль-
ные побочные эффекты зависят, в том числе, и от ме-
ханизма действия препарата.

Метформин . У пациентов с СД 2 типа повышающий 
чувствительность к инсулину метформин (группа бигу-
анидов) – препарат выбора, особенно при ожирении 
[21]. В исследовании UKPDS [12], включившим 753 
пациентов, метформин в сравнении с обычной тера-
пией снижал инфаркт миокарда на 39%, коронарную 
смерть на 50% и инсульт на 41% (медиана наблюдения 
10,7 лет) у пациентов с впервые диагностированным 
СД 2 типа и избыточной массой тела без сердечно-
сосудистых заболеваний. Терапия метформином 
также сопровождалась снижением случаев инфаркта 
миокарда и увеличенной выживаемостью пациен-
тов, когда исследование было продлено еще на 8-10 

лет [18]. 10-летнее наблюдение после завершения 
UKPDS выявило, что рекомендуемое снижение рисков 
по метформину для пациентов с избыточной массой 
тела в отношении инфаркта миокарда было 0,67 (95% 
ДИ 0,51-0,89; р = 0,005), и в отношении сердечно-со-
судистой смерти 0,73 (95% ДИ 0,59-0,89; р = 0,002) [18].

Наблюдения и исследования баз данных под-
тверждают, что длительное применение метформина 
улучшает прогноз сердечно-сосудистых заболеваний, 
особенно при первичной профилактике у молодых 
с впервые выявленным СД 2 типа без сердечно-со-
судистых заболеваний и умеренным риском [12, 23, 
26, 42]. В соответствии с последними рекомендациям 
ESC 2019 года по диабету, предиабету и сердечно-со-
судистым заболеваниям [13], метформин следует рас-
смотреть у пациентов с СД 2 типа и избыточным весом 
без сердечно-сосудистых заболеваний и с умеренным 
сердечно-сосудистым риском (класс рекомендаций 
2А, уровень доказательности С).

Хотя в UKPDS было показано, что метформин име-
ет преимущества в отношении сердечно-сосудистых 
исходов, важно отметить, в целом, недостаточную 
доказательную базу такого мнения, поскольку не было 
проведено крупномасштабных рандомизированных 
исследований, специально предназначенных для 
оценки влияния метформина на сердечно-сосудистые 
события.

Основным побочным эффектом при использова-
нии метформина отмечают риск лактацидоза, особен-
но при нарушении функции почек или заболеваниях 
печени. Следует отметить, что согласно позиции AHA/
HFSA по СД и ХСН 2019 года [43] следует отменять мет-
формин в ситуации, сопровождающейся лактоацидо-
зом (например, кардиогенный шок). Но в ряде обзоров 
лактацидоз не встречался слишком часто [14, 39]. Тем 
не менее, метформин не рекомендуется при расчёт-
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ной СКФ меньше 50 мл/мин. [19]. Рекомендациями 
Британского национального института разрешено 
использовать метформин до СКФ 30 мл/мин. с умень-
шением дозы, начиная с 45 мл/мин. [35]. Согласно 
рекомендациям ESC 2019 года по диабету, предиабету 
и сердечно-сосудистым заболеваниям [13], метфор-
мин безопасен при ХСН с сохраненной или умеренно 
сниженной функцией почек (СКФ > 30 мл/мин.), и его 
назначение способствует снижению риска смерти и го-
спитализаций по поводу ХСН в сравнении с инсулином 
и препаратами сульфонилмочевины.

Таким образом, метформин может быть препа-
ратом выбора для больных с сочетанием ХСН и СД 2 
типа, его назначение способствует замедлению про-
грессирования ХСН, в том числе у пациентов с низкой 
ФВ ЛЖ, и при сочетании ХСН с нарушением функции 
почек [2, 12, 28]. Метформин может быть средством 
выбора при лечении СД 2 типа с целью профилактики 
ХСН, возможного уменьшения риска госпитализаций 
и улучшения прогноза у больных с сочетанием ХСН 
и СД при отсутствии прямых противопоказаний [2].

Для ранее не получавших лекарственных препа-
ратов пациентов с СД 2 типа и подтвержденным сер-
дечно-сосудистым заболеванием, пациентов с очень 
высоким риском, последнее руководство ESC 2019 года 
[13] рекомендует немедленно назначить ингибиторы 
почечного натрий-глюкозного котранспортера 2-го 
типа (SGLT-2) или агонисты рецепторов глюкагоно-
подобного пептида-1 (аГПП-1), или добавить такой 
препарат к уже назначенной терапии метформином.

Ингибиторы почечного натрий-глюкозного ко-
транспортера 2-го типа (SGLT-2) .

В настоящее время привлекательными с точки 
зрения снижения сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с СД 2 типа являются препараты класса 
ингибиторов натрий-глюкозного ко-транспортера 
2 типа (SGLT-2), которые, кроме умеренного снижения 
уровня глюкозы, обладают натрий- и диуретическим 
свойствами, снижают уровень АД, уменьшают массу 
тела и предотвращают риск развития ХСН, в том числе 
и у пациентов с СД и сопутствующей сердечно-сосуди-
стой патологией, включая ХСН [2].

SGLT – семейство трансмембранных белков-
переносчиков, экспрессирующихся во многих тканях 

организма и выполняющих широкий спектр функций 
от совместного натрий-глюкозного транспорта, транс-
порта моносахаридов, аминокислот, витаминов, 
электролитов, функционирования в качестве каналов 
для воды и мочевины, глюкозного сенсора, супрессора 
опухоли [40].

Эмпаглифлозин . Долгосрочная сердечно-сосуди-
стая безопасность эмпаглифлозина изучалась в много-
центровом двойном слепом исследовании EMPA-REG 
Outcome [50]. В исследование было включено 7020 
пациентов с СД 2 типа и доказанным диагнозом ССЗ 
(ранее перенесенный ИМ, ишемическая болезнь 
сердца, нестабильная стенокардия, инсульт, облите-
рирующий атеросклероз периферических артерий), 
индексом массы тела 45 кг/м2 и меньше и расчетной 
скоростью клубочковой фильтрации (рСКФ) не менее 
30 мл/мин/1,73 м2. Пациенты были рандомизирова-
ны в соотношении 1:1:1 в группы, которые должны 
были получать эмпаглифлозин в дозах 10 мг в сутки 
или 25 мг в сутки или плацебо на фоне стандартной 
терапии (в том числе и сахароснижающей). Первичной 
конечной точкой была комбинированная сердечно-со-
судистая конечная точка, включавшая смерть от кар-
диоваскулярных причин, нефатальный инфаркт мио-
карда и нефатальный инсульт. Медиана длительности 
периода наблюдения составила 3,1 года. Ключевой 
вторичной комбинированной конечной точкой была 
комбинация из первичной конечной точки и госпита-
лизации по поводу нестабильной стенокардии.

Результаты в двух группах эмпаглифлозина были 
объединены, в результате первичная конечная точка 
в этой объединенной группе эмпаглифлозина на-
ступала реже, чем у получавших плацебо пациентов 
(10,5% против 12,1%; ОР 0,86; p < 0,001 для не меньшей 
эффективности, p = 0,04 для превосходства). Были 
выявлены преимущества эмпаглифлозина в плане 
снижения риска для ключевых вторичных конечных 
точек – общей смертности на 32% (95% ДИ 0,57-0,82; 
р < 0,001), госпитализации по поводу сердечной не-
достаточности на 35% (95% ДИ 0,50-0,85; р < 0,001).

Эмпаглифлозин не снижал частоту нефатального 
инфаркта миокарда или нефатального инсульта, так 
что различия в частоте первичной конечной точки 
были обусловлены, главным образом, 38% сниже-
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нием относительного риска сердечно-сосудистой 
смертности, в том числе, смертности после инфаркта 
миокарда, смертности у пациентов с сердечной недо-
статочностью, внезапной сердечной смерти и смертей 
с неуточненной причиной (ОР 0,62, 95% ДИ 0,49-0,77; 
р < 0,001). В среднем для предотвращения одной смер-
ти требовалось лечить эмпаглифлозином в течение 
3 лет 39 пациентов [50].

В исследовании EMPA-REG Outcome эмпаглифлозин 
доказал способность тормозить развитие хронической 
болезни почек у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и СД 2 типа. Первичными почечными 
конечными точками этого исследования являлись: по-
явление макроальбуминурии; удвоение концентрации 
креатинина сыворотки крови при одновременном 
снижении скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
(по формуле MDRD) до 45 мл/мин/1,73 м2 и менее; 
начало заместительной почечной терапии; смерть 
от поражения почек. Было показано: уменьшение ча-
стоты развития макроальбуминурии на 39% (p < 0,001), 
снижение риска удвоения уровня креатинина на 44% 
(p < 0,001), снижение вероятности начала замести-
тельной почечной терапии на 55% (p = 0,04). Таким 
образом, лечение эмпаглифлозином снижало риск 
развития комбинированной конечной «почечной 
точки» на 46% (95% ДИ 0,31-0,85; р < 0,001) (p < 0,001), 
при этом нефропротективный эффект эмпаглифлозина 
не зависел от возраста и пола пациентов, а также ис-
ходного состояния функции почек.

Исследователи не выявили при применении эм-
паглифлозина повышенного по сравнению с плацебо 
риска двух важных нежелательных явлений, которые 
последнее время связывают с ингибиторами SGLT-2 – 
диабетического кетоацидоза и переломов.

Таким образом, эмпаглифлозин улучшает сердеч-
но-сосудистые исходы у пациентов с высоким сер-
дечно-сосудистым риском – сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ИБС, ХСН, артериальная гипертония, 
перенесенный инсульт, заболевания периферических 
артерий) и СД 2 типа. При этом пациенты имеют пользу 
от лечения эмпаглифлозином как за счет безопасно-
го и эффективного снижения уровня гликемии, так 
и от внегликемических эффектов препарата.

Дапаглифлозин . Результаты крупного клиниче-
ского исследования DECLARE-TIMI 58 [47] с участием 
более 17 000 пациентов показали, что дапаглифлозин 
в дозе 10 мг ежедневно значимо снижал риск возник-
новения событий первичной комбинированной точки, 
включающей госпитализацию по причине сердечной 
недостаточности и сердечно-сосудистую смерть 
на 17% (4,9% против 5,8%, ОР 0,83 [95% ДИ 0,73-0,95], 
р = 0,005). Следует отметить, что снижение госпи-
тализаций по причине сердечной недостаточности 
и сердечно-сосудистой смерти наблюдалось во всей 
популяции пациентов с СД 2 типа вне зависимости 
от наличия или отсутствия у них сердечно-сосудистых 
заболеваний (59% популяции имели только факторы 
сердечно-сосудистого риска, 41% имели сердечно-

сосудистые заболевания) или исходной сердечной 
недостаточности. Терапия дапаглифлозином значимо 
снижала риск прогрессирования нефропатии на 24% 
по сравнению с плацебо. В исследовании не было 
обнаружено достоверных различий между группами 
в отношении ампутаций (1,4% против 1,3%), переломов 
(5,3% против 5,1%), рака мочевого пузыря (0,3% против 
0,5%) или гангрены Фурнье (1 случай против 5 случаев) 
в группах дапаглифлозина и плацебо, соответственно.

Результаты исследования DECLARE-TIMI 58 позво-
лили обосновать более раннее назначение дапаглиф-
лозина у широкого круга пациентов с СД 2 типа, как 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями в прошлом, 
так и без таковых не только для лучшего контроля 
гликемии, но и, что не менее важно, для снижения 
риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
и прогрессирования почечной недостаточности.

Предварительные результаты исследования DAPA 
HF [8] были недавно представлены на Конгрессе 
Европейского общества кардиологов (ESC, 2019 г). 
Испытание проводилось у пациентов с СД 2 типа и без 
него, у которых было выявлено снижение фракции вы-
броса левого желудочка. В исследовании было вклю-
чено 4744 пациентов с недостаточностью кровообра-
щения II-IV функционального класса по NYHA, которые 
были рандомизированы на прием дапаглифлозина 
10 мг, 5 мг или плацебо один раз в день, наблюдение 
продолжалось 3 года. Не включались пациенты с СД 
1 типа и пациенты с тяжелой почечной недостаточно-
стью. При анализе частоты случаев сердечно-сосуди-
стой смерти, госпитализации или срочной консульта-
ции врача по поводу сердечной недостаточности было 
выявлено, что в группе дапаглифлозина в сравнении 
с группой стандартной терапии первичные конечные 
точки достигались достоверно реже: отмечалось до-
стоверное снижение относительного риска на 26% 
(ОР 0,74; 95% ДИ 0,65-0,85; p = 0,00001); NNT – число 
больных, которых необходимо лечить для предот-
вращения одного случая нежелательного исхода – 21. 
Прием дапаглифлозина позволил достичь достовер-
ного снижения частоты сердечно-сосудистой смерти 
(ОР 0,82; 95% ДИ 0,69-0,98; p = 0.029) и декомпенсации 
сердечной недостаточности (ОР 0,7; 95% ДИ 0,59-0,83; 
p = 0,00003) по сравнению с плацебо. При этом эффект 
лечения был последовательным во всех подгруппах, 
включая, что наиболее важно, как пациентов с СД 2 
типа (ОР 0,75; 95% ДИ 0,63-0,90), так и без СД 2 типа 
(ОР 0,73; 95% ДИ 0,63-0,88). Кроме того, дапаглифлозин 
снижал риск смерти от всех причин на 17% (ОР 0,83; 
95% ДИ 0,71-0,97, p < 0,05), выраженность симптомов 
сердечной недостаточности у пациентов без увеличе-
ния побочных явлений.

Таким образом, прием дапаглифлозина при до-
бавлении к стандартной терапии у больных с ХСН 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
приводил к снижению риска утяжеления ХСН и смерти 
от осложнений сердечно-сосудистых заболеваний, 
а также уменьшению выраженности клинических 



228 Медицинская наука и образование Урала № 4/2019

   обзоры   

проявлений ХСН. При этом снижение абсолютного 
и относительного риска смерти и госпитализаций было 
существенным и устойчивым в подгруппах больных 
с разными характеристиками, включая пациентов 
без СД 2 типа. Дапаглифлозин хорошо переносился, 
а частота досрочного прекращения приема препарата 
была низкой.

Применение дапаглифлозина демонстрирует но-
вый подход к лечению пациентов с ХСН и сниженной 
фракцией выброса левого желудочка. Положительные 
результаты исследования DAPA-HF могут служить ос-
нованием для расширения показаний к применению 
дапаглифлозина не только у пациентов с СД 2 типа, 
но и для профилактики прогрессирования сердечной 
недостаточности или смерти от сердечно-сосудистых 
осложнений у больных с ХСН со сниженной фракцией 
выброса левого желудочка без СД 2 типа.

Канаглифлозин . Программа CANVAS [6, 31-34] – 
долгосрочное исследование по оценке эффективности 
и безопасности препарата канаглифлозин у более 
чем 10 000 пациентов с СД 2 типа, в анамнезе у ко-
торых имелись либо предшествующие сердечно-со-
судистые заболевания, или, по меньшей мере, два 
фактора сердечно-сосудистого риска. Программа 
CANVAS состояла из двух почти идентичных крупных 
исследований: CANVAS (CANagliflozin CardioVascular 
Assessment Study – Исследование по оценке кардиова-
скулярных исходов на фоне терапии канаглифлозином) 
и CANVAS-R (Исследование влияния канаглифлозина 
на почечные конечные точки у взрослых пациентов 
с СД 2 типа). Общее число включенных в исследования 
пациентов – 10 142 (4330 пациентов в исследовании 
CANVAS и 5812 пациентов в исследовании CANVAS-R).

В этих рандомизированных плацебо-контро-
лируемых исследованиях большинство пациентов 
составляли пациенты с ожирением и артериаль-
ной гипертензией в анамнезе, и у 66% пациентов 
в анамнезе имелись СС-заболевания (у 14% была 
сердечная недостаточность), а у 34% пациентов было, 
по меньшей мере, два сердечно-сосудистых фактора 
риска. В исследовании оценивалась безопасность 
канаглифлозина по сравнению с плацебо у пациентов, 
получавших специализированную общепринятую 
антидиабетическую терапию. Первичной конечной 
точкой была комбинированная точка основных сер-
дечно-сосудистых событий (MACE), которая включала 
нефатальный инфаркт миокарда, нефатальный инсульт 
и сердечно-сосудистую смерть, а вторичными конеч-
ными точками были прогрессирование альбуминурии, 
изменения рСКФ и соотношение альбумин: креатинин 
мочи. В исследовании CANVAS участники исследо-
вания были рандомизированы в соотношении 1:1:1 
в группы, получавшие плацебо, канаглифлозин в дозе 
100 мг либо канаглифлозин в дозе 300 мг. Среднее 
арифметическое и медиана воздействия исследуемого 
препарата составляли приблизительно 4,3 и 5,8 лет 
соответственно. Среднее арифметическое и медиана 
времени последующего наблюдения составляли при-

близительно 5,7 и 6,1 лет соответственно. В исследо-
вании CANVAS-R, в которое была включена сходная 
с CANVAS популяция пациентов (взрослые пациенты 
с СД 2 типа, у которых не был достигнут адекватный 
контроль гликемии и у которых имелись сердечно-со-
судистые заболевания или сердечно-сосудистый риск, 
пациенты были рандомизированы в соотношении 
1:1 в группы, получавшие плацебо либо канаглифло-
зин в дозе 100 мг (с возможностью титрования дозы 
по усмотрению исследователя до 300 мг в случае, если 
у пациента требовался дополнительный контроль 
гликемии, при условии, что дозировка 100 мг хорошо 
переносилась). Среднее арифметическое и медиана 
воздействия исследуемого препарата составляли при-
близительно 1,8 и 1,9 года соответственно. Среднее 
арифметическое и медиана длительности периода 
последующего наблюдения составляла приблизи-
тельно 2,1 года.

Канаглифлозин при добавлении к стандартной те-
рапии статистически значимо снижал комбинирован-
ный риск сердечно-сосудистой смерти, нефатального 
инфаркта миокарда и нефатального инсульта на 14% 
по сравнению с плацебо (ОР 0,86; 95% ДИ 0,75-0,97; 
p < 0,02 для превосходства, p < 0,0001 для не меньшей 
эффективности). Терапия канаглифлозином также 
снижала риск госпитализации по поводу сердечной 
недостаточности на 33% (ОР 0,67; 95% ДИ 0,52-0,87) 
и обеспечивала устойчивое положительное действие 
на гликемию и артериальное давление, а также приво-
дила к снижению массы тела, демонстрируя широкий 
диапазон продолжительности эффекта. Кроме того, 
канаглифлозин показал потенциальный нефропротек-
тивный эффект, замедляя прогрессирование альбуми-
нурии и снижая риск клинически значимых почечных 
совокупных исходов на 40% (таких как 40% снижение 
расчетной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ), 
почечной смертности и ренальной заместительной те-
рапии) (ОР 0,60; 95% ДИ 0,47-0,77). Однако следует от-
метить, что лечение канаглифлозином привело к почти 
двукратному повышению риска ампутации нижних 
конечностей (ОР 1,97, 95% ДИ 1,41-2,75, p < 0,001) [8-
47]. Следует учитывать, что терапия канаглифлозином 
также увеличила частоту переломов (преимуществен-
но верхних конечностей и ребер) при незначительных 
травмах на 23% (ОР 1,23, 95% ДИ 0,99-1,52) [31].

В исследовании CREDENCE [36] («Канаглифлозин 
и почечная недостаточность при диабете с установ-
ленной клинической оценкой нефропатии») прини-
мали участие 4401 пациент с СД 2 типа. Критерием 
включения была СКФ от 30 до 90 мл/мин/1,73 м2. 
Среднее значение гликированного гемоглобина HbA1c 
у пациентов составляло 8,3%, а СКФ – 56,2 мл / мин. 
Пациентов лечили канаглифлозином в стандартной 
дозе 100 мг или плацебо. Первичной конечной точкой 
исследования была комбинация терминальной стадии 
почечной недостаточности (СКФ 15 мл/мин или менее, 
диализ или пересадка почки), удвоение креатинина 
сыворотки или смерть от почечной или сердечно-со-
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судистой патологии. Выявлено достоверное снижение 
относительного риска первичного почечного исхода 
на 30% в группе канаглифлозина (медиана наблюде-
ния 2,6 лет). Число сердечно-сосудистых осложнений 
(сердечно-сосудистая смерть, инфаркт миокарда или 
инсульт) было снижено на 20% (ОР 0,80, 95% ДИ 0,67-
0,95; p = 0,01), отмечалось на 39% меньше случаев 
госпитализации по поводу сердечной недостаточности 
(ОР 0,61, 95% ДИ 0,47-0,80; p < 0,001) по сравнению 
с плацебо в этой группе пациентов с очень высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений. По количе-
ству ампутаций конечностей или переломов не было 
различий между двумя группами.

Существующие на сегодняшний день точки зре-
ния, касающиеся анализа механизмов реализации 
сердечно-сосудистых эффектов ингибиторов SGLT-2, 
не зависящих от степени снижения уровня глюкозы, 
базируются на результатах клинических исследова-
ний и экспериментальных работ [4, 13, 27, 41, 44, 45, 
49]. Выделяют следующие факторы положительного 
влияния глифлозинов в отношении прогноза сердеч-
но-сосудистых осложнений: уменьшение жесткости 
сосудистой стенки; снижение АД без компенсаторного 
повышения числа сердечных сокращений; снижение 
массы тела в основном за счёт висцерального жира, 
снижение альбуминурии, незначительное снижение 
уровня атерогенных липидов, снижение инсулина, 
уменьшение активации симпатической нервной си-
стемы, уровня мочевой кислоты в крови и, возможно, 
увеличение глюкагона [4, 13, 27, 41, 44, 45, 49].

Согласно последним рекомендациям ESC 2019 года 
по диабету, предиабету и сердечно-сосудистым за-
болеваниям [13] эмпаглифлозин, канаглифлозин или 
дапаглифлозин рекомендованы у пациентов с СД 2 
типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями, или 
при высоком/очень высоком сердечно-сосудистом 
риске для снижения сердечно-сосудистых осложнений 
(класс рекомендаций 1, уровень доказательности A). 
Эмпаглифлозин рекомендован у пациентов с СД 2 типа 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями для сниже-
ния риска смерти (класс рекомендаций 1, уровень 
доказательности B).

В новых рекомендациях ESC 2019 года «Диагностика 
и ведение пациентов с хроническим коронарным син-
дромом» [22] эмпаглифлозин, канаглифлозин или 
дапаглифлозин рекомендованы у пациентов с СД 2 
типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями (класс 
рекомендаций 1, уровень доказательности A).

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пепти-
да-1 (аГПП-1) . В нескольких исследованиях изучалось 
влияние аГПП-1 на прогноз у пациентов с СД 2 типа 
и высоким риском сердечно-сосудистых осложнений.

Ликсисенатид в исследовании ELIXA [37] у пациен-
тов с СД 2 типа после острого коронарного синдрома 
не оказал существенного влияния на сердечно-сосу-
дистые осложнения (сердечно-сосудистую смерть, не-
фатальный инфаркт миокарда, нефатальный инсульт, 
госпитализация по поводу нестабильной стенокардии).

Результаты исследования EXSCEL [17] продемон-
стрировали благоприятный профиль сердечно-сосу-
дистой безопасности эксенатида пролонгированного 
действия при применении у пациентов СД 2 типа с раз-
личным уровнем сердечно-сосудистого риска (73% 
пациентов имели в анамнезе сердечно-сосудистое 
событие). Эксенатид не увеличивал частоту серьез-
ных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 
входящих в состав комбинированной первичной 
конечной точки (смерть вследствие сердечно-сосу-
дистых причин, нефатальный инфаркт миокарда и не-
фатальный инсульт), по сравнению с плацебо (ОР 0,91; 
95% ДИ 0,83-1,00; p < 0,001 для гипотезы не меньшей 
эффективности). В группе эксенатида частота сердеч-
но-сосудистых событий была меньше, чем в группе 
плацебо (839 [11,4%] по сравнению с 905 [12,2%]), 
однако данное различие не достигло статистической 
значимости для гипотезы превосходства (p = 0,061). 
Дополнительно в группе пациентов, получавших экс-
енатид пролонгированного действия, было показано 
снижение смертности от всех причин на 14% по срав-
нению с группой плацебо (ОР 0,86; 95% ДИ 0,77-0,97; 
p = 0,016). Стоит отметить, что, несмотря на статисти-
ческую значимость полученных результатов, различие 
следует рассматривать как номинальное в связи с ие-
рархическим анализом и отсутствием статистически 
значимых различий по первичной конечной точке.

В исследовании LEADER [25] у 9340 пациентов 
с СД 2 типа (средний возраст 64 года), из которых 20% 
были старше 60 лет, имели множественные факторы 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
81% имели сердечно-сосудистую патологию (инсульт, 
инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной артерии, 
атеросклеротическое поражение периферических 
артерий, реваскуляризация, хроническая сердечная 
недостаточность, хроническая болезнь почек), терапия 
лираглутидом в дозе 1,8 мг на протяжении в среднем 
3,8 лет привела к достоверному снижению риска на-
ступления комбинированной сердечно-сосудистой 
конечной точки (сердечно-сосудистая смерть, нефа-
тальный ИМ, нефатальный инсульт) на 13%, смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний на 22%, 
и общей смертности на 15%. Отмечалось снижение 
риска нефатального инфаркта миокарда на 14%, не-
фатального инсульта на 14%, уменьшение почечных 
осложнений на 22% (статистически достоверное), 
госпитализации в связи с сердечной недостаточно-
стью на 13%. Следует отметить, что максимальное 
снижение риска сердечно-сосудистых осложнений 
отмечалось у более тяжелых пациентов (в анамнезе 
сердечно-сосудистое событие, хроническая болезнь 
почек тяжелее 3 стадии).

В рандомизированном, двойном слепом, плацебо-
контролируемом исследовании SUSTAIN-6 [24] 3297 
пациентов с СД 2 типа и высоким сердечно-сосудистым 
риском были рандомизированы к приёму семаглутида 
(0,5-1,0 мг в сутки). У 2735 пациентов (83%) исходно 
выявлялись сердечно-сосудистое заболевание или 
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хроническая болезнь почек, из них у 1940 пациентов 
(58,8%) отмечалось изолированное заболевание сер-
дечно-сосудистой системы, у 353 (10,7%) – изолиро-
ванная хроническая болезнь почек, у 442 (13,4%) – их 
сочетание, 17% пациентов имели дополнительные 
факторы сердечно-сосудистого риска и были старше 60 
лет. Медиана периода наблюдения составила 2,1 года.

Первичный композитный исход (сочетание смерт-
ности вследствие сердечно-сосудистых причин, 
частота несмертельных случаев инфаркта миокарда 
и несмертельных инсультов) был зафиксирован у 106 
пациентов (6,6%) из группы семаглутида и у 146 
пациентов (8,9%) из группы плацебо (ОР 0,74; 95% 
ДИ 0,58-0,95; p < 0,001 для гипотезы о неменьшей 
эффективности исследуемого препарата, p = 0,02 для 
гипотезы о его превосходстве). Отмечено 47 случаев 
(2,9%) несмертельного инфаркта миокарда в группе 
семаглутида и 64 случая (3,9%) – в группе плацебо, 
однако разница была статистически недостоверной. 
Количество пациентов, перенесших несмертельный 
инсульт, составило 27 человек (1,6%) в группе семаглу-
тида и 44 человека (2,7%) – в группе плацебо (ОР 0,61; 
95% ДИ 0,38-0,99; p = 0,04). Группы статистически 
не различались в отношении риска сердечно-сосуди-
стой смертности (2,7% и 2,8% соответственно; ОР 0,98; 
95% ДИ 0,65-1,48; р = 0,92).

Таким образом, по результатам исследования, 
отмечалось выраженное (26%) снижение риска пер-
вичного композитного исхода в группе семаглутида, 
в основном, за счёт статистически значимого снижения 
риска несмертельного инсульта, так как различия в от-
ношении риска несмертельного инфаркта миокарда 
и общей сердечно-сосудистой смертности были недо-
стоверными. Число пациентов, которых необходимо 
пролечить для предотвращения одного случая пер-
вичного исхода (NNT), составило 45 человек. Кроме 
того, отмечались независимые от значимого снижения 
уровня гликированного гемоглобина такие плейо-
тропные эффекты семаглутида, как снижение массы 
тела и систолического артериального давления, что 
связывают с положительным влиянием на снижение 
риска первичного исхода.

Среди возможных механизмов действия аГПП-1, 
потенциально связанных со снижением сердечно-
сосудистых осложнений, обсуждаются следующие: 
снижение веса, уровня АД, ЛПНП, триглицеридов, 
уменьшение количества висцеральной жировой ткани, 
снижение уровня адипокинов и провоспалительных 
цитокинов, а также кардио-, ангио- и нефропротек-
тивное действие у пациентов с СД 2 типа [3, 5, 7, 9, 10, 
11, 24, 25, 30, 38, 48].

В исследовании PIONEER 6 [20] оценивалось 
влияние семаглутида (целевая доза 14мг) против 
плацебо на сердечно-сосудистые исходы у пациентов 
с СД 2 типа и высоким сердечно-сосудистых риском. 
Выявлено снижение относительного риска сердеч-
но-сосудистых осложнений (ОР 0,79; p < 0,001 для 
гипотезы о неменьшей эффективности исследуемого 

препарата) в группе семаглутида по сравнению с пла-
цебо. Медиана наблюдения составила 16 месяцев. 
Семаглутид значительно снижал риск смерти от сер-
дечно-сосудистых заболеваний: 15 (0,9%) в группе се-
маглутида против 30 (1,9%) в группе плацебо, (ОР 0,49, 
p = 0,03), а также общую смертность – 23 (1,4%) собы-
тия в семаглутиде против 45 (2,8%) событий в группе 
плацебо (ОР 0,51, p = 0,008).

В исследовании REWIND [15] оценивался эффект 
дулаглутида (1,5 мг 1 раз в неделю подкожное введе-
ние) против плацебо в отношении нефатального ин-
фаркта, нефатального инсульта и сердечно-сосудистой 
смерти у 9901 пациентов с СД 2 типа, которые имели 
в анамнезе сердечно-сосудистое событие или факторы 
риска. При медиане наблюдения 5,4 года первичный 
комбинированный исход произошел у 594 пациентов 
(12,0%) в группе дулаглутида, и у 663 (13,4%) в группе 
плацебо (ОР 0,88, 95% ДИ 0,79-0,99; p = 0,026).

На основании проведенных многоцентровых 
рандомизированных исследований, согласно по-
следним рекомендациям ESC 2019 года по диабету, 
предиабету и сердечно-сосудистым заболеваниям 
[13], лираглутид, семаглутид или дулаглутид рекомен-
дуются пациентам с СД 2 типа и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, или при очень высоком и высоком 
риске для снижения сердечно-сосудистых осложнений 
(класс рекомендаций 1, уровень доказательности A).

Лираглутид рекомендуется пациентам с СД 2 типа 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями, или при 
очень высоком и высоком риске для снижения риска 
сердечно-сосудистой смерти (класс рекомендаций 1, 
уровень доказательности В).

Препараты группы аГПП-1 (ликсисенатид, лираглу-
тид, семаглутид, эксенатид и дулаглутид) обладают 
нейтральным влиянием на риск госпитализации по по-
воду ХСН, и могут рассматриваться для лечения СД 
у пациентов с ХСН (класс рекомендаций 2B, уровень 
доказательности A).

В рекомендациях [13] также отмечается, что по-
ложительные эффекты аГПП-1, вероятно, обусловлены 
уменьшением частоты атеросклеротических событий, 
тогда как ингибиторы SGLT-2, по-видимому, умень-
шают частоту конечных точек, связанных с сердечной 
недостаточностью.

В рекомендациях ESC 2019 года «Диагностика 
и ведение пациентов с хроническим коронарным 
синдромом» [22] аГПП-1 (лираглутид или семаглутид) 
рекомендованы у пациентов с СД 2 типа и сердечно-
сосудистыми заболеваниями (класс рекомендаций 1, 
уровень доказательности A).

Данные последних исследований, и основанные 
на их результатах современные клинические руко-
водства [13, 22], рекомендуют назначить ингибиторы 
SGLT-2 или аГПП-1 пациентам с СД 2 типа и подтверж-
денным сердечно-сосудистым заболеванием, с высо-
ким и очень высоким риском (повреждение органов 
мишеней, множественные факторы сердечно-сосуди-
стого риска), ранее не получавших сахароснижающих 
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препаратов, или добавить такой препарат к уже на-
значенной терапии метформином.

Таким образом, новые сахароснижающие препара-
ты значительно повышают возможности эндокриноло-
гов и кардиологов для снижения сердечно-сосудистых 
осложнений и смертности у пациентов СД 2 типа.
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ГБУЗ ТО «ОКБ № 2», г. Тюмень

РОЛЬ НЕПРЕРЫВНОГО МОНИТОРИНГА ГЛЮКОЗЫ 
В ОЦЕНКЕ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ ГЛИКЕМИИ

В современной диабетологии большое внимание уделяется феномену вариабельности гликемии. 
Стремительно накапливающиеся знания в этой области свидетельствуют о том, что повышенная 
гликемическая изменчивость является самостоятельным фактором риска микрососудистых ослож-
нений при сахарном диабете. С целью оценки и коррекции вариабельности гликемии в клиническую 
практику широко внедряется технология непрерывного мониторинга гликемии – метода регистрации 
изменений концентрации глюкозы в интерстициальной жидкости. В данном литературном обзоре 
рассматривается роль данной технологии в оценке гликемической изменчивости.
Ключевые слова: сахарный диабет, непрерывный мониторинг гликемии, вариабельность гликемии.

Сахарный диабет (СД) является хроническим про-
грессирующим заболеванием, представляющим собой 
медико-социальную угрозу для здоровья человека. 
В современном мире эта патология принимает масшта-
бы мировой эпидемии, неуклонно растет количество 
пациентов. По данным Международной федерации 
диабета количество людей, страдающих данным за-
болеванием составляет около 463 миллионов, при 
сохранении данной тенденции к 2045 г. 700 млн. 
человек будут иметь СД [19]. Хроническая гипергли-
кемия сопровождается повреждением, дисфункцией 
и недостаточностью различных органов, особенно 
глаз, почек, нервов, сердца и кровеносных сосудов [1]. 
Таким образом, совершенствование методов оценки 
качества контроля гликемии и прогнозирования риска 
сосудистых осложнений у пациентов СД остается од-
ной из приоритетных задач диабетологии [6].

Стремительно накапливающиеся знания в этой 
области свидетельствуют о том, что повышенная 
гликемическая изменчивость является самостоятель-
ным фактором риска микрососудистых осложнений 
при СД [20, 34], в связи с этим все больше внимания 
уделяется такому феномену как вариабельность гли-
кемии (ВГ). Высокая ВГ ассоциирована с выраженно-
стью атеросклероза коронарных и сонных артерий. 
Влияние супрафизиологических колебаний гликемии 
на сосудистую стенку реализуется через процессы 
неферментативного гликирования, окислительный 
стресс, активацию воспалительных сигнальных путей 
и дисфункцию эндотелия; при этом эффекты высоких 
гликемических экскурсий усугубляют влияние хрониче-
ской гипергликемии [5, 23, 34]. Несомненной остается 
связь ВГ с риском возникновения гипогликемий и пре-
ждевременной смертностью [24, 27]. Кроме того, ВГ 
сказывается и на качестве жизни пациентов. Данный 
феномен может приводить к негативному настроению 
у лиц, страдающих СД, способствовать возникновению 
депрессии, что в целом приводит к более низкому 
качеству жизни [29]. Поскольку интенсивное лечение 
до более низких уровней HbA1c приводит к повы-
шенному риску гипогликемии, пациенты сталкиваются 

с проблемой коррекции сахароснижающей терапии 
на протяжении всей жизни, чтобы уменьшить средние 
уровни гликемии и постпрандиальной гипергликемии, 
одновременно избегая гипогликемии. Данная цель 
может быть достигнута только в контексте снижения 
вариабельности уровней глюкозы [13].

На сегодняшний день предложены различные 
способы оценки ВГ. Выделяют лабораторные методы 
исследования, результаты которых выражаются с по-
мощью интегральных показателей и инструменталь-
ные методы с дальнейшим расчетом математических 
индексов гликемических экскурсий. К первой группе 
относят динамику HbA1c, гликированные протеины 
сыворотки крови (фруктозамин, гликированный 
альбумин) и 1,5-ангидроглюцитол. Математические 
индексы ВГ могут быть рассчитаны на основе данных 
повторных измерений уровня глюкозы крови, выпол-
ненных в лабораторных условиях; данных, находя-
щихся в памяти индивидуального глюкометра, а также 
данных непрерывного мониторирования гликемии 
(НМГ) [4]. Безусловно, каждый из этих методов имеет 
свои преимущества, однако более широко в практику 
сегодня внедряется технология НМГ.

НМГ – метод регистрации изменений концен-
траций глюкозы в интерстициальной жидкости, при 
котором результаты фиксируются с очень неболь-
шими промежутками на протяжении длительного 
времени. Непрерывный длительный мониторинг 
гликемии обеспечивает наиболее полную информа-
цию о направлении, величине, продолжительности, 
частоте и причинах изменений содержания глюкозы 
в крови в течение суток, позволяет определить про-
должительность нормо-, гипо- и гипергликемии, 
а также амплитуды колебаний гликемии, что помогает 
провести интегрированную оценку гликемического 
контроля по сравнению с оценкой уровня HbA1с [7]. 
Отмечено, что появление НМГ является значительным 
шагом в понимании и управлении гликемическими 
профилями пациентов, что может оказывать влияние 
на снижение ВГ [7]. В настоящем обзоре представлена 
информация о роли НМГ в оценке ее вариабельности.
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THE ROLE OF CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING IN ASSESSING GLYCEMIA VARIABILITY

Nowadays much attention is paid to the phenomenon of glycemia variability in diabetology. The rapidly accu-
mulating knowledge in this area suggests that increased glycemia variability is an independent risk factor for 
microvascular complications in diabetes. To assess and correct glycemia variability in clinical practice a method 
for recording changes in glucose concentration in the interstitial fluid as the technology of continuous glucose 
monitoring is widely introduced. This literature review shows the role of this technology in assessing glycemia 
variability.
Keywords: diabetes, continuous glucose monitoring, glycemia variability.

Показания для проведения НМГ. Федеральными 
клиническими рекомендациями по помповой инсули-
нотерапии и НМГ у пациентов с СД регламентированы 
показания и противопоказания для использования 
данной технологии. Среди показаний отмечены такие 
как оценка истинного состояния углеводного обмена 
и ВГ, выявление скрытых гипогликемий, верифика-
ция феномена «утренней зари», влияние различных 
факторов окружающей среды на гликемию и другие 
[10]. Исходя из этого, можно сделать вывод, что 
одной из главных целей мониторирования является 
выявление у пациента с СД ВГ, оценка его гликеми-
ческого профиля и коррекция сахароснижающей те-
рапии с учетом особенностей внутри- и межсуточных  
колебаний.

Сравнение непрерывного мониторирования 
и самоконтроля уровня гликемии. НМГ в оценке ВГ 
имеет ряд преимуществ по сравнению с проведе-
нием самоконтроля уровня гликемии. На популяции 
детей с сахарным диабетом 1 типа было показано, 
что данная технология способствует лучшему глике-
мическому контролю. Несмотря на отличные уровни 
HbA1c и целевые значения глюкозы натощак, дети 
часто испытывают ночную гипогликемию и постпран-
диальную гипергликемию, которые не проявляются 
при регулярном контроле. НМГ также полезен с целью 
выявления бессимптомной ночной гипогликемии 
и предотвращения риска тяжелых гипогликемий [15, 
17, 18, 28]. На популяции взрослых пациентов было 
доказано снижение медианной частоты гипогликеми-
ческих событий на 30% у группы, использующих НМГ 
по сравнению с контрольной группой, использующих 
самоконтроль, где частота гипогликемических событий 
практически не снизилась [32]. Однако, систематиче-
ский обзор семи исследований по сравнению само-
контроля уровня гликемии и непрерывного монито-
рирования указывает на недостаточное количество 
доказательств в поддержку представления о том, что 
НМГ обеспечивает превосходящее преимущество над 
самоконтролем гликемии с точки зрения снижения 
HbA1c [14]. Таким образом, можно сделать вывод, 
что непрерывное мониторирование должно стать 
дополнительной мерой гликемического контроля при 
регулярном проведении пациентами самоконтроля.

Преимущества непрерывного мониторирования 
гликемии. НМГ улучшает качество гликемического 

контроля, что отражается в виде более эффективного 
снижения уровня HbA1c по сравнению с пациента-
ми, не применяющими данную технологию, а также 
в виде снижения частоты гипогликемий [11, 16, 22]. 
Данный метод позволяет всесторонне оценить ВГ 
по статическим и динамическим параметрам, получив 
при этом результаты, принципиально отличающиеся 
от результатов изучения вариабельности путем само-
контроля в дискретных временных точках [3, 9]. Кроме 
того, с помощью данной методики можно получить 
информацию о стабильности течения СД у пациента. 
Используя показатель стандартного отклонения (SD), 
получаемого в отчетах НМГ, имеется возможность 
расчета коэффициента вариации (CV, %). Расчёт CV 
производится как SD, разделенное на среднее зна-
чение гликемии и умноженное на 100% [2]. Согласно 
Международному консенсусу по использованию 
НМГ от 2019 года стабильные уровни глюкозы опре-
деляются при значениях CV < 36%, а нестабильные – 
при значениях CV ≥ 36% [30]. Этим же консенсусом 
установлены основные показатели, которые могут 
использоваться для оценки гликемической изменчи-
вости (табл. 1, 2).

Таблица 1
Стандартизированные показатели НМГ для клинической 

помощи: 2019 г .
1. Количество дней НМГ (рекомендуется 14 дней)
2. Процент активного времени НМГ (рекомендуется 70% 
данных от 14 дней)
3. Среднее значение глюкозы
4. Индикатор управления глюкозой (GMI)
5. Коэффициент вариации (% CV) уровень ≤ 36%
6. Время выше целевого диапазона (TAR)% от результата 
и время > 250 мг/дл ( > 13,9 ммоль/л)                     Уровень 2
7. Время выше целевого диапазона (TAR)% от результата 
и время 181-250 мг/дл (10,1-13,9 ммоль/л)           Уровень 1
8. Время в целевом диапазоне (TIR) % от результата и время 
70-180 мг/дл (3,9-10,0 ммоль/л)                               В диапазоне
9. Время ниже целевого диапазона (TВR) % от результата 
и время 54-69 мг/дл (3,0-3,8 ммоль/л)                   Уровень 1
10.  Время ниже целевого диапазона (TВR) % от результата 
и время < 54 мг/дл ( < 3,0 ммоль/л)                          Уровень 2

Помимо возможности оценки самой ВГ, в кли-
нической практике НМГ помогает лучше понять, как 
питание, физическая нагрузка, сопутствующие забо-
левания, разные дозы сахароснижающих или иных 
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препаратов и другие факторы влияют на гликемию 
и ее вариабельность [2]. Это позволяет иницииро-
вать изменения в терапии пациентов, дать более 
целенаправленные рекомендации по соблюдению 
диеты и выполнению физических упражнений [8, 33]. 
Очевидной остается роль НМГ в выявлении бессим-
птомных и ночных гипогликемий, что позволяет более 
целенаправленно работать в этом отношении, умень-
шать риски их возникновения, способствуя улучшению 
гликемического профиля пациента [12].

На приведенных ниже рисунках отображены гли-
кемические профили, полученные по данным НМГ, 
здорового человека (рис. 1), пациента со стабильным 
течением сахарного диабета 1 типа (рис. 2) и пациента 
с сахарным диабетом 1 типа, имеющим ВГ (рис. 3).

Проблемы использования непрерывного мони-
торирования гликемии. Несмотря на преимущества 
НМГ, имеются проблемы широкого внедрения дан-
ной технологии в клиническую практику. Среди них 
определены такие как высокая стоимость, надежность 
измерений (особенно в системах более раннего поко-
ления), проблемы человеческого фактора, отсутствие 
стандартизированного формата для отображения 
результатов и неопределенность в отношении того, 
как лучше всего использовать данные НМГ для при-
нятия терапевтических решений [21]. Международный 
консенсус по использованию непрерывного монитори-
рования гликемии от 2017 года также среди проблем 
отмечает отсутствие стандартизованных показателей 
для интерпретации показателей НМГ [31]. Среди про-
блем выделяют также перегруженность отчетов НМГ 
информацией (обычный 2-недельный отчет может 
содержать более 2000 значений глюкозы). Поэтому 
они сложны для анализа. К тому же далеко не каждый 
пациент и даже специалист может правильно интер-
претировать полученные результаты [9]. Все это может 
привести к дополнительным трудностям в управлении 
ВГ у пациентов с СД.

Заключение . НМГ на сегодняшний день являет-
ся уникальной современной технологией, которая 
активно внедряется в клиническую практику. Это 
предоставляет возможность оптимизировать оценку 
гликемического контроля и обеспечить контроль над 
ВГ. Не остается сомнений, что применение данной ме-

тодики, внедрение ее в диагностические программы 
позволит улучшить показатели гликемии у пациентов 
с СД. Однако, до сих пор остаются вопросы, касающие-
ся интерпретации данных, полученных по результатам 
проведенного НМГ.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ ЖУРНАЛА  
«МЕДИЦИНСКАЯ НАУКА И ОБРАЗОВАНИЕ УРАЛА»

Виды рукописей, которые принимает журнал:
– Оригинальные статьи должны содержать новые, еще 

не опубликованные результаты собственных научных 
исследований. Работа должна состоять из следующих 
разделов: введение (краткое с ориентацией читателя 
в отношении проблемы, ее актуальности и задач ис-
следования), цель исследования, материал и методы 
исследования, результаты исследования, обсуждение 
и заключение. Резюме должно быть структурировано 
и содержать 5 параграфов (Цель, Материал и методы, 
Результаты, Заключение, Ключевые слова) . Список 
литературы должен содержать от 10 до 20 источников 
литературы. При статистической обработке данных необ-
ходимо указывать использованные методы и приводить 
наименования показателей.

– Обзор литературы должен содержать от 30 до 60 ис-
точников литературы с кратким (до 150 слов) неструкту-
рированным резюме.

– Описание клинического случая, мнение по проблеме 
должны содержать до 15 источников литературы с крат-
ким (до 150 слов) неструктурированным резюме.

1. Все присылаемые статьи проверяются при помощи 
программно-аппаратного комплекса «Антиплагиат». 
Допустимый лимит заимствований, при котором работа 
допускается в печать не более 30%.

2. Электронный вариант статьи, а также все сопроводи-
тельные документы пересылается на электронный адрес 
редакции: redotdel@tyumsma.ru, efan_8484@mail.ru

3. Статья в обязательном порядке должна содержать офи-
циальное направление в печать, заверенное круглой 
печатью учреждение, а также рецензию, подписанную 
доктором медицинских наук.

4. Направление работ, которые напечатаны в других изда-
ниях или посланы для опубликования, не допускается. 
Все представляемые статьи рецензируются в обяза-
тельном порядке. Редакция оставляет за собой право 
сокращения и редактирования статей. По согласованию 
с редакцией возможно ускоренное рассмотрение статей 
для публикации в журнале.

5. Статья должна быть направлена в формате Word, 14 
шрифт, интервал одинарный, выравнивание по ширине. 
Таблицы и название каждого раздела подписываются 
жирным шрифтом, выравнивание названия таблиц по 
центру страницы. 

6. В начале 1-й страницы пишутся: 
а) инициалы авторов и фамилии жирным шрифтом 

(Иванов И.И., Петров И.М.), в фамилиях авторов сноски 
в виде надстрочных цифр, указывающих какую органи-
зацию представляет автор, НЕ ставятся;

б) официальные название учреждения, из которого на-
правляется работа (жирным шрифтом). При этом - идет 
сокращение ФГБУ, ГБОУ и т.п.; кавычки не ставятся; 
Минздрава России, город с буквой «г.» (ГАУЗ ТО «Научно-
практический медицинский центр, г. Тюмень) 

в) название статьи заглавными буквами жирным шриф-
том (ОСОБЕННОСТИ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ 
В ТЮМЕНСКОМ РЕГИОНЕ); 

г) резюме 
д) ключевые слова (не более 5-7 слов). 
 Авторы, название статьи, резюме и ключевые слова ду-

блируются на английском языке. Перевод должен быть 
выполнен в соответствии с грамматическими правилами 
английского языка, использование онлайн-переводчиков 
не допускается!. После этого идет основной текст статьи 
(со всеми обязательными разделами).

7. Резюме должно обязательно быт структурированное, 
т.е. если это собственное исследование, необходимы 
разделы: Цель, материалы и методы, результаты и об-
суждение, выводы или заключение.

8. ОБЯЗАТЕЛЬНО на последней странице статьи указывается 
контактная информация (телефон, e-mail) основного 

автора для переписки с читателями и далее указывается 
полностью сведения обо всех соавторах статьи (ФИО 
(полностью), ученая степень, должность, место работы). 

Пример оформления: 
Контактная информация (жирным шрифтом): Иванов Иван 
Иванович (ФТО полностью) - тел .: 8922000000 . Е-mail: 
IvanovII@mail .ru .
Сведения об авторах:

Должности и звания (Используются традиционные со-
кращения: м.н.с, с.н.с., в.н.с., к.м.н., к.б.н., д.м.н.), заведую-
щий сокращается до зав., далее пишется полное название 
лаборатории/отделения/кафедры; директор, руководитель, 
профессор - не сокращается.

При указанием сведений об авторах каждый последу-
ющий автор указыается с новой строки. ФИО выделяется 
жирным шрифтом. Затем ставится тире и через запятую 
указываются регалии: сначала ученая степень (сокращенно, 
д.м.н.),звание (заслуженный врач РФ) затем занимаемая 
должность и место работы, город. 
Иванов Петр Иванович (жирным шрифтом) – д. м. н., про-

фессор, заслуженный врач РФ, зав. кафедрой внутренних 
болезней Московского Государственного медицинского 
университета, г. Москва.

9. Оформление графиков, схем и рисунков:
– Названия графиков и рисунков, а также примечания 

к ним следует располагать под рисунком/графиком или 
их следует поместить в конце текста статьи. Рисунки не 
должны повторять материалов таблиц. 

– Таблицы должны содержать сжатые, необходимые дан-
ные. Каждая таблица размещается в конце текста (после 
списка литературы) с номером, названием и пояснением 
(примечание, сокращения). 

– В таблицах должны быть четко указаны размерность по-
казателей и форма представления данных (M±m; M±SD; 
Me; Mo; перцентили и т. д.). Все цифры, итоги и проценты 
должны быть тщательно выверены, а также соответство-
вать своему упоминанию в тексте. Пояснительные при-
мечания приводятся ниже таблицы при необходимости. 
Символы сносок должны приводиться в следующем по-
рядке: *, †, §, ||, ¶, #, **, †† и т. д. Сокращения должны 
быть перечислены в сноске под таблицей в алфавитном 
порядке.

– Если ссылка на рисунок или таблицу включена в пред-
ложение, используется полное написание слова – «ри-
сунок 1», «таблица 1»; если слова заключаются в скобки, 
используется сокращение – (рис. 1), (табл. 1).

11. Необходимо соблюдать правильную подготовку гра-
фиков/диаграмм для журнала. Диаграммы и графики 
должны быть выполнены только в Microsoft Graf и 
вставлены в текст таким образом, чтобы они могли 
быть отредактированы, и иметь плоский а не объемный 
вид. Внедрение графиков/диаграмм в файл doc. (Word) 
без возможности их дальнейшего редактирования не-
допустимо, в связи с тем, что авторские иллюстрации 
нуждаются в дополнительной обработке в противном 
случае графики будут удаляться из публикации. Поэтому 
внедрение должно быть выполнено корректно как Edit 
I Paste Special с выбором опции «Microsoft Excel Chart 
Object». Не допускается добавление пояснительных над-
писей к графику или диаграмме (чисел по осям, единиц 
измерений и т. д.) в файле Word: все они должны быть 
сделаны в Microsft Graph, то есть там же, где и график/
диаграмма. Цветные графики/диаграммы должны быть 
преобразованы в черно-белый вариант (с градациями по 
шкале серого от белого до черного).

12. В тексте статьи все сокращения и аббревиатуры (кроме 
общепринятых сокращений физических, химических и 
математических величин или терминов) должны быть 
расшифрованы при первом упоминании. Сложные фор-
мулы, цитаты и дозировки лекарственных средств визи-
руются авторами на полях. При использовании сложных 
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ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ ПО СРОКАМ ПОДАЧИ СТАТЕЙ

Уважаемые авторы!
Сроки подачи статей в журнал «Медицинская наука и образование Урала»:
В первый номер (срок выхода – конец марта) – до 10 марта.
Во второй номер (срок выхода – конец июня) – до 10 июня.
В третий номер (срок выхода – конец сентября) – до 10 сентября.
В четвертый номер (срок выхода – конец декабря) – до 10 декабря.

терминов следует, придерживаться соответствующей 
международной номенклатуры. Специальные термины 
следует приводить по тексту в русской транскрипции. 
Фамилии отечественных авторов пишутся с инициалами, 
фамилии зарубежных авторов в тексте даются в ино-
странной транскрипции также с инициалами. В тексте 
статьи следует использовать систему СИ. Формулы долж-
ны быть представлены в электронной форме. Написание 
цифр, символов, формул от руки не допускается.

13. Знаки ±, ≤, ≥ и т. п. должны быть вставлены как спец-
символы (в Word – меню «Вставка» → «Символ»). 
Использование подчеркивания в них не допускается.

14. В тексте ссылки даются номерами в квадратных скобках 
в соответствии со списком литературы, в котором авто-
ры перечисляются в алфавитном порядке (сначала на 
русском, затем на иностранном языке). Ссылки оформ-
ляются в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008.

Примеры оформления библиографических ссылок
Ссылка на однотомные издания:
Ковшиков В. А., Глухов В. П. Психолингвистика: теория рече-
вой деятельности: учеб. пособие для студентов педвузов. 4-е 
изд., перераб. и доп. / под ред. А. В. Чашкина. М.: Астрель, 
2006. 319 с.
Ссылка на многотомные издания:
Малый А. И. Введение в законодательство Европейского 
сообщества: в 3-х т. Архангельск, 2002. Т. 1. С. 7.

Ссылка на статью в журнале:
Ефимова Т. Н., Кусакин А. В. Охрана и рациональное ис-
пользование болот в Республике Марий Эл // Проблемы 
региональной экологии. 2007. Т. 5, № 1. С. 80-86.
Shannon C., Smith I. Brest cancer in adolescents and young 
women // Eur. J. Cancer. 2003. Vol. 39, № 18. P. 26-28.
Ссылка на статью в сборнике:
Двинянинова Г. С. Коммуникативный статус в дискурсе // 
Социальная власть языка : мат-лы конф. (Воронеж, 1 мая 
2001). Воронеж: Принтэк, 2001. С. 101-106.
Ссылка на диссертацию:
Вишняков И. В. Модели и методы оценки коммерческих 
банков в условиях неопределенности: дис. ... канд. экон. 
наук: 08.00.13. М., 2002. 234 с.
Ссылка на электронный ресурс:
Дирина А. И. Право военнослужащих Российской Федерации 
на свободу ассоциаций // Военное право: сетевой журн. 
2007. URL: http://www.voennoepravo.ru/node/2149 (дата 
обращения: 19.09.2007).

Обращаем внимание, что при оформлении библио-
графических ссылок на статью в журнале тире не ставится. 
Сначала указываются фамилия и инициалы авторов (если 
таковых много, то указываются первые четыре и ставится «и 
др».). Далее через точку следует название статьи // (двойной 
слэш) Название журнала. Номер в котором издана статья. 
Номера страниц.
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