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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Бадалова А. О.
Азербайджанский медицинский университет, г. Баку

АПРОБАЦИЯ ШКАЛЫ РИДЕРА ДЛЯ ДИАГНОСТИРОВАНИЯ 
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТРЕССА И УРОВНЯ ЕГО РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
СРЕДИ ВЗРОСЛЫХ НА ПОПУЛЯЦИОННОМ УРОВНЕ

Цель. Изучение возможностей шкалы Ридера для диагностирования эмоционального стресса, его рас-
пространенности и силы проявления среди взрослого населения на популяционном уровне.
Материалы и методы. Работа проведена на базах 3-х поликлиник г. Баку и сопряженных с ними шко-
лах, детских садах и яслях (родители), торговых объектов и офисах (работники). Была использована 
шкала Ридера, а также международный опросник SF-36. Проанализированы полностью заполненные 
в двух вариантах 1787 анкет.
Результаты и обсуждение. Слабый уровень ЭС у мужчин выявлен в 29,8 ± 1,6% случаев, у женщин – 
в 28,8 ± 1,5% случаев (p > 0,05), средний уровень – у 54,8 ± 1,7 и 48,0 ± 1,6% случаев (p < 0,01), сильный уро-
вень – у 15,4 ± 1,2 и 23,2 ± 1,4 случаев (p < 0,001) соответственно. Выявлен ряд социально-гигиенических 
факторов риска формирования ЭС.
Заключение. Шкала Ридера позволяет достоверно диагностировать ЭС и определить уровень под-
верженности ему населения. Сочетание шкалы Ридера с опросником SF-36 дает возможность выявить 
социально-гигиенических закономерности распространенности ЭС среди населения на популяционном 
уровне.
Ключевые слова: население, шкала Ридера, эмоциональный стресс, диагностирование, распростра-
ненность.

Актуальность . В последние годы интенсифици-
ровались популяционные исследования по эмоцио-
нальному стрессу (ЭС) среди населения, показавшие 
их повсеместную распространенность и отягчающее 
воздействие на здоровье, трудоспособность и каче-
ство жизни населения [2, 7-9] . На сегодняшний день 
общепризнанна роль ЭС в развитии и прогрессирова-
нии ряда заболеваний, в частности заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы, среди которых наиболее 
распространенной является артериальная гипертония 
(АГ) [3] . Кроме того, стресс является самостоятельным 
фактором риска развития большинства заболеваний, 
имеющих психосоматическую природу [5, 10] .

Интенсификации исследований по ЭС, распростра-
ненность которого приобрела массовый характер, 
способствовали предложенные методы диагностики 
и измерений . Среди них, в первую очередь, следует от-
метить шкалу Ридера и опросник HADS (The D . Hospital 
Anxiety and Depressin scale) . В ряде крупных проспек-
тивных популяционных исследований было показано, 
что шкала Ридера обладает не только диагностиче-
ской ценностью в выявлении ЭС среди населения, 
но и определяет их силу [4, 12, 13] . Данные литературы, 
включающей 747 статей, использующих HADS, показа-
ли надежность опросника для оценки уровня тревоги 
и депрессии [6, 11, 14] .

Однако, до сих пор проведено недостаточно ис-
следований по оценке возможностей шкалы Ридера 
для определения распространенности ЭС на популя-
ционном уровне, что ограничивает возможности выра-
ботки социально-гигиенических основ профилактики 
ЭС . Исследования в этом направлении явились целью 
настоящей работы .

Цель . Изучение возможностей шкалы Ридера для 
диагностирования эмоционального стресса, его рас-
пространенности и силы проявления среди взрослого 
населения на популяционном уровне .

Материалы и методы . Работа была проведена 
на базах 3-х городских поликлиник (Сабаильский, 
Ясамальский и Сабунчинский районы) с охватом их 
пациентов, а также родителей в сопредельных дет-
ских учреждениях (3 школы, 4 детских садов и яслей) 
и работников 12 торговых объектов, офисов . На основе 
международного стандартизированного опросни-
ка SF-36 разработали адаптированную к местным 
условиям анкету (на азербайджанском и русском 
языках), в которую были включены блоки вопросов, 
отражающие социально-гигиенические аспекты ЭС . 
В указанных объектах всего подготовлено и роздано 
4000 анкет шкалы Ридера [15] . В раздаче и сборе анкет 
принимали участие коллективы этих объектов, а также 
студенты III и IV курсов Азербайджанского медицин-
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Badalova A. O.

APPROBATION OF THE READER SCALE FOR THE DIAGNOSTIC OF EMOTIONAL STRESS  
AND THE LEVEL OF ITS PREVALENCE AMONG ADULTS AT A POPULATION LEVEL

Aim. Studying the possibilities of the Reader scale for diagnosing emotional stress, its prevalence and the strength 
of manifestation among the adult population at the population level.
Materials and methods. The study was carried out at the bases of 3 polyclinics of the city of Baku and associated 
schools, kindergartens and nurseries (parents), retail facilities and offices (workers). The Reader scale was used, as 
well as the international questionnaire SF-36. 1787 questionnaires completely filled in two versions are analyzed.
Results and discussion. A low level of ES in men was detected in 29.8 ± 1.6% of cases, in women in 28.8 ± 1.5% 
of cases (p > 0.05), a moderate level in 54.8 ± 1.7 and 48.0 ± 1.6% of cases (p < 0.01), a high level in 15.4 ± 1.2 
and 23.2 ± 1.4 cases (p < 0.001) respectively. A number of socio-hygienic risk factors for the formation of ES have 
been identified.
Conclusion. The Reader scale allows you to reliably diagnose ES and determine the level of exposure of the popu-
lation to it. The combination of the Reader scale with the SF-36 questionnaire makes it possible to identify the 
socio-hygienic patterns of ES prevalence among the population at the population level.
Keywords: population, Reader scale, emotional stress, diagnosis, prevalence.

ского университета . Отклик составил 1787 анкет шкалы 
Ридера (44,7 ± 0,8%) . При обработке анкет исполь-
зовали компьютерные программы . Статистическую 
обработку полученных результатов проводили при 
помощи средней арифметической взвешенной и кри-
терия Стьюдента [1] .

Результаты и обсуждение . Известно, что эмоци-
ональный стресс вызывается угрозой, опасностью, 
чувством обиды и пр . стрессорами . В настоящее время 
информационный стресс воспринимается как основ-
ная часть ЭС . Большую роль в развитии ЭС играют соци-
альные факторы, численность которых очень велика, 
в связи с чем они группируются как социальный стресс .

Степень выраженности стресса обусловливает 
как положительное, так и негативное влияние на де-
ятельность . Шкала Ридера при многочисленных 
применениях на индивидуальном уровне показала 
высокую надежность не только в диагностировании 
ЭС, но и определении силы его проявления . На основе 
полученного по шкале Ридера балла, респондента 
можно отнести к группе с высоким, средним или низ-
ким уровнем психосоциального стресса . Для мужчин 
они составляют соответственно 2,00-3,00 баллов, 
1,00-1,99 баллов и 0,00-0,99 баллов, для женщин – 
2,18-3,00 баллов, 1,18-2,17 баллов и 0,00-1,17 баллов 
соответственно . Результаты проведенного нами анке-
тирования отражены в таблицах 1, 2 и 3 .

Среди общей группы анкетированных 1 балл был 
выявлен в 19,4 ± 0,9% случаев, 2 балла – в 24,1 ± 1,0% 
случаев (t = 3,48; p < 0,001), 3 балла – в 27,2 ± 1,1% 
случаев (t = 2,15; p < 0,05) и 4 балла – в 29,3 ± 1,1% слу-
чаев (t = 1,35; p > 0,05), т . е . каждый из анкетированных 
испытывал ЭС разной силы проявления, но у более 
половины из них этот показатель был значительным, 
что свидетельствует о неблагополучном стрессовом 
здоровье населения . Среди мужчин и женщин подоб-
ный характер распределения баллов проявлений ЭС 
примерно идентичен, однако имеются и определен-
ные различия . Например, 1 балл среди мужчин был 

выявлен в 15,4 ± 1,2% случаев, тогда как у женщин он 
составил 23,3 ± 1,4% случаев (t = 4,29; p < 0,001), 2 бал-
ла выявлены соответственно в 22,3 ± 1,4 и 25,8 ± 1,4% 
случаев (t = 1,77; p > 0,05), 3 балла – в 32,6 ± 1,6 
и 22,1 ± 1,4% случаев (t = 4,93; p < 0,001), 4 баллов – 
в 29,8 ± 1,6 и 28,8 ± 1,5% случаев (t = 0,46; p > 0,05) .

Сила проявления ЭС у более половины мужчин 
и женщин значительная (3-4 баллов), но подобных 
случаев среди мужчин больше, причины которых нами 
будут анализироваться в следующих работах .

В анкетах были отмечены многочисленные факторы, 
способствующие формированию ЭС . Среди них выде-
ляются следующие: семейно-брачный статус и взаимо-
отношения в семье (с женой или мужем, родителями, 
детьми); материальное благополучие семьи; проблемы 
со здоровьем и заболеваемость; служебные (карьер-
ный рост, финансовое обеспечение, неудовлетворен-
ность работой); конфликтные ситуации (в транспорте, 
на службе, торговых объектах); трудность достижения 
желаемого (автомобиля, компьютерных средств, 
модной одежды, телевизора и прочее); отсутствие 
нормальных условий для досуга и отдыха); неблагопри-
ятные жилищные условия и теснота жилья; безработица 
и боязнь потери работы . В зависимости от тяжести 
и постоянного характера перечисленных социальных 
и личностных факторов, ЭС проявляется чаще, продол-
жительнее и сильнее . Для оценки силы проявления 
ЭС общей группы анкетированных нами выработаны 
следующие показатели: слабое проявление – 0,00-
1,08 баллов, среднее проявление – 1,09-2,08 баллов, 
сильное проявление – 2,09-3,00 баллов . Обобщенные 
данные по силе проявления ЭС приведены в таблице 4 .

Наиболее часто выявляется средний уровень 
проявления ЭС – 51,3 ± 1,2% случаев, затем слабый 
уровень – 29,3 ± 1,1% случаев (t = 13,50; p < 0,001) . 
Слабый и, в большей части, средний уровни ЭС обыч-
но являются позитивными реакциями организма 
на воздействие разнообразных стрессоров, тогда как 
сильный уровень ЭС является, как правило, негативной 
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Таблица 1
Результативность шкалы Ридера при анализе всей группы анкетированных (n = 1787)

Утверждение

Варианты ответов

да, согласен может быть 
согласен

может быть 
не согласен

нет,  
не согласен

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
абс . % абс . % абс . % абс . %

Возможно, я нервный человек 38 11,0 ± 1,7 45 10,4 ± 1,5 43 8,8 ± 1,3 83 15,9 ± 1,7
Я очень беспокоюсь о моей работе (учебе) 27 7,8 ± 1,4 36 8,4 ± 1,3 42 8,6 ± 1,3 62 11,9 ± 1,5
Я часто чувствую нервное перенапряжение 69 19,9 ± 2,1 89 20,6 ± 2,0 99 20,4 ± 1,8 77 14,7 ± 1,6
Моя ежедневная работа (учеба) вызывает у меня  
сильное напряжение 33 9,6 ± 1,6 41 9,5 ± 1,4 47 9,7 ± 1,3 85 16,3 ± 1,7

Я часто чувствую нервное напряжение при общении с людьми 77 22,1 ± 2,2 84 19,5 ± 1,9 108 22,2 ± 1,9 64 12,2 ± 1,5
Я чувствую себя совершенно обессиленным физически  
и умственно в конце рабочего дня 37 10,7 ± 1,7 43 10,0 ± 1,4 31 6,4 ± 1,1 72 13,8 ± 1,6

В моей семье часты возбужденные (конфликтные) отношения 66 19,0 ± 2,1 93 21,6 ± 2,0 116 23,9 ± 1,9 80 15,3 ± 1,6
Всего 347 19,4 ± 0,9 431 24,1 ± 1,0 486 27,2 ± 1,1 523 29,3 ± 1,1

Таблица 2
Результативность шкалы Ридера при анализе анкетированных мужчин (n = 866)

Утверждение

Варианты ответов

да, согласен может быть 
согласен

может быть 
не согласен

нет,  
не согласен

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
абс . % абс . % абс . % абс . %

Возможно, я нервный человек 17 12,8 ± 2,9 25 13,0 ± 2,4 20 7,1 ± 1,5 40 15,5 ± 2,3
Я очень беспокоюсь о моей работе (учебе) 13 9,8 ± 2,6 19 9,8 ± 2,1 19 6,7 ± 1,5 33 12,8 ± 2,1
Я часто чувствую нервное перенапряжение 22 16,5 ± 3,2 30 15,5 ± 2,6 58 20,6 ± 2,4 37 14,3 ± 2,2
Моя ежедневная работа (учеба) вызывает у меня  
сильное напряжение 15 11,3 ± 2,8 24 12,4 ± 2,4 26 9,2 ± 1,7 44 17,1 ± 2,3

Я часто чувствую нервное напряжение при общении с людьми 24 18,0 ± 3,3 31 16,1 ± 2,7 76 27,0 ± 2,6 33 12,8 ± 2,1
Я чувствую себя совершенно обессиленным физически  
и умственно в конце рабочего дня 19 14,3 ± 3,0 28 14,5 ± 2,5 15 5,3 ± 1,3 35 13,6 ± 2,1

В моей семье часты возбужденные (конфликтные) отношения 23 17,3 ± 3,3 36 18,7 ± 2,8 68 24,1 ± 2,6 36 14,0 ± 2,2
Всего 133 15,4 ± 1,2 193 22,3 ± 1,4 282 32,6 ± 1,6 258 29,8 ± 1,6

Таблица 3
Результативность шкалы Ридера при анализе анкетированных женщин (n = 921)

Утверждение

Варианты ответов

да, согласен может быть 
согласен

может быть 
не согласен

нет,  
не согласен

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
абс . % абс . % абс . % абс . %

Возможно, я нервный человек 21 9,8 ± 2,0 20 8,4 ± 1,8 23 11,3 ± 2,2 43 16,2 ± 2,3
Я очень беспокоюсь о моей работе (учебе) 14 6,5 ± 1,7 17 7,1 ± 1,8 23 11,3 ± 2,2 29 10,9 ± 1,9
Я часто чувствую нервное перенапряжение 47 22,0 ± 2,8 59 24,8 ± 2,8 41 20,1 ± 2,8 40 15,1 ± 2,2
Моя ежедневная работа (учеба) вызывает у меня  
сильное напряжение 18 8,4 ± 1,9 17 7,1 ± 1,7 21 10,3 ± 2,1 41 15,5 ± 2,2

Я часто чувствую нервное напряжение при общении с людьми 53 24,8 ± 3,0 53 22,3 ± 2,7 32 15,7 ± 2,6 31 11,7 ± 2,0
Я чувствую себя совершенно обессиленным физически  
и умственно в конце рабочего дня 18 8,4 ± 1,9 15 6,3 ± 1,6 16 7,8 ± 1,9 37 14,0 ± 2,1

В моей семье часты возбужденные (конфликтные) отношения 43 20,1 ± 2,7 57 23,9 ± 2,8 48 23,5 ± 3,0 44 16,6 ± 2,3
Всего 214 23,3 ± 1,4 238 25,8 ± 1,4 204 22,1 ± 1,4 265 28,8 ± 1,5

Таблица 4
Обобщенные оценочные данных по силе проявления эмоционального стресса среди разных групп анкетированных

Группы 
анкетированных

Число 
анкетированных

Частота уровней ЭС
слабый средний сильный

абс . % абс . % абс . %
Мужчины 866 258 29,8 ± 1,6 475 54,8 ± 1,7 133 15,4 ± 1,2
Женщины 921 265 28,8 ± 1,5 442 48,0 ± 1,6 214 23,2 ± 1,4
Общая группа 1787 523 29,3 ± 1,1 917 51,3 ± 1,2 347 19,4 ± 0,9
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болезненной реакцией организма на их воздействие . 
Частота сильного уровня ЭС в данном исследовании со-
ставила 19,4 ± 0,9% случаев (t = 6,27; p < 0,001), причем 
разница данного показателя среди мужчин и женщин 
оказалось достоверной – соответственно 15,4 ± 1,2 
и 23,2 ± 1,4% (t = 4,24; p < 0,001) .

Если анкетированные со средним и слабым 
уровнями ЭС очень редко обращались за медицин-
ской помощью, старались собственными усилиями 
устранить проявления ЭС, нередко самостоятельно 
в соответствии с телевизионной рекламой принимали 
различные лечебные средства, часто успокаивающего 
характера, то почти все анкетированные с сильным 
уровнем ЭС обращались за медицинской помощью 
к соответствующим специалистам . Расспросы 347 
анкетированных с сильным уровнем ЭС показали, 
что все они в разное время обращались к врачам, 
но только 68 из них остались довольны диагности-
ческими и лечебными вмешательствами специали-
стов (19,6 ± 2,1%), у 91 анкетированного отмечены 
посттерапевтические рецидивы (26,2 ± 2,4%; t = 1,94; 
p > 0,05), у остальных же врачебные вмешательства 
оказались неэффективны . Во многом это связано с тем, 
что в поликлиниках лиц с ЭС принимают нев рологи, 
уровень знаний которых относительно стресса не со-
ответствует современным требованиям, в связи с чем 
пациенты перенаправляются в другие высококвалифи-
цированные поликлиники и клиники с платными услу-
гами . Другими словами, оказание квалифицированной 
медицинской помощи пациентам с ЭС нуждается 
в совершенствовании .

Отдельно желательно разъяснить столь вышеот-
меченную разницу в частоте выявляемости сильного 
уровня ЭС среди мужчин и женщин . Дело в том, что 
23 из 214 женщин с подобным уровнем были до-
мохозяйками (10,7 ± 2,1%), остальные женщины (191 
человек) работали/служили в различных сферах . 
Значительное число домохозяек приходилось на долю 
женщин со средним уровнем ЭС – 82 из 442 женщин 
(18,6 ± 1,9%; t = 2,79; p < 0,01), а особенно – на долю 
женщин со слабым уровнем ЭС – 82 из 265 женщин 
(30,9 ± 2,9; t = 3,54; p < 0,001) . Таким образом, на жен-
щин, одновременно ведущих домашнее хозяйство 
и работающих/служащих действует как минимум в 2 
раза больше стрессоров, нежели на женщин, являю-
щихся только домохозяйками . 

Заключение . Подытоживая вышеизложенные 
результаты, можно констатировать, что шкала Ридера 
позволяет достоверно оценить подверженность ЭС 
взрослого населения, а также определить силу его 
проявления . Сочетание опросника с социально-гиги-
еническим опросником позволяет выявить законо-
мерности распространенности ЭС среди населения, 
установить причины его формирования и роль со-
циально-значимых факторов и личностных особен-
ностей . Подобные сведения крайне необходимы для 
выработки научно-обоснованных мер профилактики 
ЭС на популяционном уровне . Также установлено, что 

медицинское обслуживание населения относительно 
ЭС нуждается в усовершенствовании .
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ОЦЕНКА АСИММЕТРИЧНОСТИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ В БАССЕЙНЕ  
ОБЩЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Цель исследования. Определение актуальности билатеральной асимметричности показателей жёст-
кости артерий каротидного бассейна и создание метода интегральной оценки их ремоделирования.
Материал и методы. Проведена оценка морфологических и функциональных параметров артерий 
каротидного бассейна методом дуплексного сканирования у 131 пациента с неосложненной гиперто-
нической болезнью.
Результаты. Выявлена билатеральная асимметрия ремоделирования внутри каротидного бассейна, 
свидетельствующая о гетеротопическом его асинхронизме, что не позволяет использовать любую 
из артерий как репрезентативно отражающую состояние всего сосудистого региона. Предложен 
метод интегральной оценки состояния каротидного бассейна в виде единой виртуальной артерии 
без потери информативности о выраженности ремоделирования в бассейне.
Заключение. Метод предоставляет возможность более содержательного сопоставления ремодели-
рования виртуальной артерии с переменными, обладающими системной модальностью, чем методика 
раздельного их сопоставления с параметрами жесткости лево-правосторонних сосудов.
Ключевые слова: общие сонные артерии, артериальная жесткость, асимметрия упруго-эластических 
параметров артерий, гипертоническая болезнь.

Актуальность исследования . Оценка состояния ар-
териального дерева является одной из кардинальной 
при кардиоваскулярной патологии . Секционные дан-
ные о связи коронарного атеросклероза с атероскле-
розом общей сонной артерии (ОСА), топографическая 
доступность для УЗ-исследований (УЗИ) превратили 
толщину комплекса интима-медиа (ТКИМ) ОСА в клю-
чевой показатель ремоделирования артериального 
дерева . Однако представление, что размеры ТКИМ 
ОСА ассоциированы с риском сердечно-сосудистых 
событий (ССС), опирающееся в основном на обсерва-
ционные исследования преимущественно клинически 
манифестной ишемической болезни сердца (ИБС) и/
или верифицированной коронарографией (КАГ), раз-
деляются не всеми [9, 13, 15] . Корреляционная связь 
ТКИМ ОСА с проявлениями коронарографического 
атеросклероза хотя статистически значима, но невысо-
ка (r = 0,23-0,36) и не достигает таковой в секционных 
наблюдениях [9, 10] . Неоднозначны представления 
и о критическом значении максимальной нормальной 
величины ТКИМ . Так в Рекомендациях по лечению ар-
териальной гипертонии ESH/ESC 2013 г . это 0,9 мм [6], 
в других источниках указываются меньшие значение 
пограничного значения ТКИМ – от 0,85 до 0,65 мм 
[14, 18, 19], а по данным исследования Carotid 
Atherosclerosis Progression Study предложены воз-
растные нормы ТКИМ с учетом возраста: для мужчин 
от 0,63 до 1,2, у женщин 0,61-0,93 [17] . Одной из при-
чин расхождения представлений о предикторности 
значений ТКИМ могут быть различия в методиках 
изучения артериального ремоделирования артерий . 
Многие исследования ограничиваются оценкой только 
одной ОСА без аргументации односторонности иссле-
дования и выбора его стороны [1, 15, 16] .

Территориальные различия ТКИМ разных сег-
ментов даже одной артерии, объясняющие поли-
зональность её измерений, послужили, вероятно, 
основанием для другого ряда исследователей 
к билатеральному определению ТКИМ в артериях 
каротидного бассейна [6, 12, 20] и ряд публикаций 
специально посвящен аспекту латерализации обсле-
дования ОСА [20] . Техническая доступность методики 
УЗИ ОСА, возможность динамичности использования 
при отсутствии побочных эффектов не компенси-
руют, тем не менее, фундаментального недостатка 
обсуждаемой переменной – одномерности ТКИМ, 
не в пример трёхмерным характеристикам ремоде-
лирования сердца . Относительная толщина стенки 
ОСА как характеристика перестройки сосуда, хоть 
и более многомерна, но всё равно полно не отражает 
ремоделирование артерии как морфологически объ-
ёмной структуры . Гетерогенность единиц измерения 
процесса ремоделирования двух кардинальных ком-
партментов сердечно-сосудистой системы была посте-
пенно преодолена первоначально введением понятия 
«артериальная масса» (АМ) определенного участка 
артерии (Поливода С . Н . и соавт . [8]), с последующим 
использованием этой переменной для определения 
типов ремоделирования (ТР) артерий на принципах 
определения ТР сердца (Агафонов А .В . и соавт . [1]) .

Однако определение ТР артерий в клинических 
исследованиях не прижилось, используется редко 
[2], и быть может потому, что оно не свободно, как 
и определение АМ, ТКИМ и локальных переменных 
артериальной жесткости, от билатеральности пока-
зателей, затрудняющих интегральную оценку по ним 
состояния ремоделирования в артериальном бассейне 
в целом . При использовании же суммы количествен-
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ASSESSMENT OF THE REMODELING ASYMMETRICITY  
IN CОMMОN CAROTID ARTERY BASSEIN ОF HYPERTENSIVE PATIENTS

Aim. Is to determine the relevance of bilateral asymmetric stiffness indicators of the arteries of the carotid pool 
and the creation of a method for the integral assessment of their remodeling.
Material and methods. The morphological and functional parameters of the arteries of the carotid basin were 
evaluated by duplex scanning in 131 patients with uncomplicated hypertension.
Results. Bilateral asymmetry of remodeling within the carotid basin was revealed, indicating its heterotopic asyn-
chronism, which does not allow the use of any of the arteries as a representatively reflecting state of the entire 
vascular region. A method for integral assessment of the state of the carotid pool in the form of a single virtual 
artery without loss of information about the severity of remodeling in the pool is proposed.
Conclusion. The method provides the possibility of a more meaningful comparison of remodeling of a virtual 
artery with variables possessing systemic modality than the method of their separate comparison with the stiff-
ness parameters of left-right vessels.
Keywords: common carotid arteries, arterial stiffness, asymmetry of the elastic parameters of arteries, hypertonic 
disease.

ных переменных обеих ОСА возникает необходимость 
удваивать остальные сравниваемые показатели, что 
искажает статистику . Ситуация неоднозначности значе-
ний переменных имеет место в виде территориальных 
различий ТКИМ в одной ОСА (зона бифуркации ОСА, 
прямая часть ОСА, проксимальный отдел внутренней 
СА) [11], которые в исследованиях нивелируются ис-
пользованием средних арифметических значений 
ТКИМ . Возникающее при этом приглушение степени 
ремоделирования ориентировало ряд исследователей 
на констатацию не только средних, но и максимальных 
значений ТКИМ, поскольку исключение их из сред-
них значений лишало последние информативности 
[21] . Нами также было показано, что использование 
средних арифметических значений ТКИМ обеих ОСА 
не имеет преимуществ перед использованием её 
средних значений какой-либо одной стороны [4] . Так 
что, использование средних арифметических значений 
переменных обеих ОСА представляется не совсем 
корректным в изучении закономерностей ремоде-
лирования, а ТР, как категоризованные признаки, 
суммировать вообще невозможно .

Цель исследования . Определение билатеральной 
асимметричности показателей жесткости в артериях 
каротидного бассейна и создание метода интеграль-
ной оценки его ремоделирования .

Материал и методы исследования . Изучение 
асимметрии переменных артериальной жёсткости 
у одноимённых артерий каротидного бассейна про-
ведено на контингенте лиц с ГБ, не принимающих по-
стоянной гипотензивной терапии, не имеющих сопут-
ствующей патологии органов дыхания, эндокринной 
системы, онкопатологии . Все пациенты подписывали 
информированное согласи на участие в исследовании . 
Диагноз ГБ устанавливался согласно Рекомендациям 
Европейского общества кардиологов/Европейского 
общества по артериальной гипертензии по лечению 
артериальной гипертензии 2013 г . [7] . Проведено ду-
плексное сканирование (ДС) ОСА с обеих сторон у 131 

пациента ГБ I-III стадии с медианой возраста и квар-
тильным его распределением (Ме, Q1, Q3) в 53, 47 и 60 
лет на УЗ-сканере «Medison 8000» . 33 пациента имели 
I стадию ГБ и 77 – II + III стадии . Мужчин и женщин 
было 60 (45,8%) и 71 (54,2%) соответственно . Из струк-
турных параметров определяли толщину стенки (ТС) 
артерии, в том числе и относительную (WL = 2×ТС/
Dпросвета) в продольном сечении дистальной трети 
ОСА на протяжении 1 см от бифуркации по удаленной 
стенке; ТКИМ на том же уровне; диаметры артерий 
(D – в систолу и диастолу, диаметр просвета); массу 
артериальной стенки (АМ) площадью 1 см2, рассчи-
танную по формуле: АМ = ρ × L × (π × Re2 - π × Ri2), где 
ρ – плотность артериальной стенки, L – референтная 
длина артериального сегмента, равная 1 см, Re – на-
ружный радиус сосуда, Ri – внутренний радиус сосуда . 
Из параметров же, характеризующих функциональ-
ные свойства артериальной стенки рассчитывали: 
коэффициент диаметрального расширения (DC = ((2 × 
(Ds - Dd) / Dd) × 103) / (ПАД/5,5187)), индекс жесткости 
(β = In (САД/ДАД) ×Dd/ (Ds-Dd)), циркумферентное 
напряжение (ЦН = АДср / (ТС / Dпр), мм рт . ст .), эласти-
ческий модуль Петерсона (Ep = ПАД × (Dd / (Ds - Dd)) 
мм рт . ст . на единицу относительной деформации), 
статический эластический модуль Юнга (Es = Ep × 
Dd / (2 × ТС), мм рт . ст . на единицу относительной 
деформации), скорость распространения пульсовой 
волны (PWV =   , где R – радиус  
сосуда) [1] .

Классифицирование ТР ОСА проведено по анало-
гии с ремоделированием левого желудочка на нор-
мальную геометрию (НГ), концентрическое ремоде-
лирование (КР), концентрическую гипертрофию (КГ) 
и эксцентрическую гипертрофию (ЭГ) артериальной 
стенки с учетом наибольших значений АМ и WL в груп-
пе контроля, описанных нами в предыдущей статье 
[5] . Отдельно в группу выделяли все перестроечные 
ТР (ПТР) для сравнения с группой отсутствия ремоде-
лирования, т . е . НГ .
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Статистический анализ . Статистическая об-
работка материала проведена с помощью пакета 
статистической программы SPSS, Versia 19 (лицензия 
№ 20101223-1) . Определялась однозначность параме-
тров ремоделирования одноименных артерий в целом 
по группе ГБ и с учетом их индивидуальных значений . 
Распределение признаков оценивали с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова . Распределение 
большинства переменных отклонялось от нормаль-
ного, поэтому сравнение групп проводилось по непа-
раметрическим тестам для независимых и зависимых 
выборок (критерии Манна-Уитни, критерий знаков 
и критерий знаковых рангов Вилкоксона) . При нор-
мальном распределении данные представлены в виде 
М ± m (М – среднее значение, m – среднеквадратичная 
ошибка среднего), при ненормальном – в виде ме-
дианы (Ме) и процентилей (Q1 и Q3) . Статистические 
критерии различий номинальных и порядковых пере-
менных определялись через критерий правдоподобия  
χ2

(число степеней свободы) Пирсона . Оценку взаимосвязи изуча-
емых признаков проводили регрессионным анализом 
(метод подгонки кривых) с определением коэффици-
ента детерминации (R2) и на его основе определяли 
коэффициент корреляции (r) . 0 – гипотеза отвергалась 
при достижении статистическим критерием критиче-
ского значения, соответствующего 5% уровню значи-
мости (р < 0,05) .

Результаты и обсуждение . Изучение асимметрии 
значений переменных жёсткости у одноименных 
артерий каротидного бассейна делала излишним 
стандартизацию обследованных по каким либо при-
знакам и позволяла его проведение на всём массиве 
обследованных без подразделения на ГК и больных 
ГБ . Но поскольку в ГК у пациентов по определению 
могла быть только НГ артерий и их состояние, не со-
ответствовало ситуации ремоделирования, анализ 
проведен на контингенте только больных ГБ .

ТКИМ ОСА слева (ОСАлв) и справа (ОСАпр) (Ме; 
Q1: Q3) выражались числами 0,90; 0,70:1,00 и 0,80; 
0,70:1,00 мм соответственно . Распределение значений 
ТКИМ обеих ОСА по критерию Колмогорова-Смирнова 
для независимых парных выборок было однозначным 
(р = 0,997) .

Различия средних значений показателей жесткости 
(АМ, ТКИМ, ДС, Ер, Es, ИЖ и ЦН) между ОСАлв и ОСАпр 
по критерию Манна-Уитни находились в диапазоне 
0,179-0,947, свидетельствуя, как будто, об одно-
значной степени выраженности ремоделирования 
одноименных ОСА . Этому представлению отвечали 
также однотипные структуры частот ТКИМ (χ2

(7) = 7,071, 
p = 0,422) и ТР обеих ОСА (χ2

(3) = 3,360, р = 0,332) (табл . 1 
и 2), различия которых также не достигали критическо-
го уровня значимости .

Однако билатеральная оценка индивидуаль-
ных ТКИМ, а также и ТР парных ОСА обнаружила 
статистически достоверное различие между ними 
(χ2

(49) = 230,017, р = 0,0001 и χ2
(9) = 120,495, р = 0,0001 

соответственно) (табл . 3, 4) . 

Таблица 1
Частоты значений разной величины ТКИМ  

обеих ОСА у больных ГБ

Арте-
рии

ТКИМ ОСА, мм
Всего

≤0,5 >0,5- 
≤ 0,6

>0,6- 
≤ 0,7

>0,7- 
≤ 0,8

>0,8- 
≤ 0,9

>0,9- 
≤ 1,0

>1,0- 
≤ 1,1

>1,1- 
≤ 1,3

ОСАпр 3 13 18 34 25 19 13 6 131
ОСАлв 1 12 26 26 24 26 7 9 131
Итого 4 25 44 60 49 45 20 15 262

Примечание: ОСАлв – общая сонная артерия левая; ОСАпр – об-
щая сонная артерия правая; ТКИМ ОСА – толщина 
комплекса интима-медиа общей сонной артерии.

Таблица 2
Частоты ТР ОСА у больных ГБ

Артерии
ТР ОСА

Всего
НГ КР КГ ЭГ

ОСАпр 49 6 19 57 131
ОСАлв 40 8 29 54 131
Всего 89 14 48 111 262

Примечание: КГ – концентрическая гипертрофия; КР – концен-
трическое ремоделирование; НГ – нормальная 
геометрия; ОСАлв – общая сонная артерия левая; 
ОСАпр – общая сонная артерия правая; ТР ОСА – тип 
ремоделирования общей сонной артерии; ЭГ – экс-
центрическая гипертрофия.

Таблица 3
Сопряженность частот индивидуальных значений ТКИМ 

обеих ОСА у больных ГБ
ТКИМ

ОСАлв, 
мм

ТКИM ОСАпр, мм
Всего

≤0,5 >0,5- 
≤ 0,6

>0,6- 
≤ 0,7

>0,7- 
≤ 0,8

>0,8- 
≤ 0,9

>0,9- 
≤ 1,0

>1,0- 
≤ 1,1

>1,1- 
≤ 1,3

≤0,5 1 0 0 0 0 0 0 0 1
>0,5- ≤ 0,6 0 3 7 2 0 0 0 0 12
>0,6- ≤ 0,7 1 8 8 9 0 0 0 0 26
>0,7- ≤ 0,8 0 1 2 16 7 0 0 0 26
>0,8- ≤ 0,9 1 1 1 4 10 3 4 0 24
>0,9- ≤ 1,0 0 0 0 2 8 13 2 1 26
>1,0- ≤ 1,1 0 0 0 1 0 1 2 3 7
>1,1- ≤ 1,3 0 0 0 0 0 2 5 2 9
Всего 3 13 18 34 25 19 13 6 131

Примечание: ТКИМ ОСАлв – толщина комплекса интима-медиа 
общей сонной артерии слева; ТКИM ОСАпр – толщи-
на комплекса интима-медиа общей сонной артерии 
справа.

Таблица 4
Сопряженность индивидуальных частот ТР  

одноимённых ОСА у больных ГБ
ТР 

ОСАлв
ТР ОСАпр

Всего
НГ КР КГ ЭГ

НГ 35 0 0 5 40
КР 3 4 1 0 8
КГ 6 2 10 11 29
ЭГ 5 0 8 41 54

Итого 49 6 19 57 131

Примечание: КГ – концентрическая гипертрофия; КР – концентри-
ческое ремоделирование; НГ – нормальная геоме-
трия; ТР ОСАлв – тип ремоделирования общей сонной 
артерии слева; ТР ОСАпр – тип ремоделирования 
общей сонной артерии справа; ЭГ – эксцентрическая 
гипертрофия.
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Однозначные величины ТКИМ у обеих ОСА имели 
лишь 55 (42%) обследованных, а ТР – 90 (69%) обследо-
ванных, в связи с чем у индивидуума значение ТКИМ 
одной ОСА или её ТР не гарантировали аналогичного 
значения в противоположной .

Об отсутствии содружественности изменений 
индивидуальных функциональных показателей 
жесткости обеих ОСА свидетельствовали хотя и ста-
тистические значимые, но низкие коэффициенты 
их детерминации по регрессионному анализу при 
использовании метода подгонки кривых (табл . 5) . 
Наибольшие значения коэффициента наблюдались 
в основном при кубической зависимости переменных 
с уровнем значимости р = 0,0001, причем однознач-
ность переменных с обеих сторон наблюдалась менее 
чем в половине случаев .

Таблица 5
Коэффициенты корреляции (r) и детерминации (R2) 

билатеральных переменных жесткости ОСА
Переменные ОСА r R2

DС, см/мм рт . ст . 0,519 0,270
Ер, мм рт . ст . на единицу 
относительной деформации 0,700 0,505

Es, мм рт . ст . на единицу 
относительной деформации 0,675 0,478

PWV, см/сек 0,694 0,492
ИЖ 0,637 0,427
ЦН, дин/см2 0,670 0,509

Примечание: ИЖ – индекс жесткости; ОСА – общая сонная 
артерия; ЦН – циркумферентное напряжение; 
DС – коэффициент диаметрального расширения; 
Ер – эластический модуль Петерсона; Es – стати-
ческий эластический модуль Юнга; PWV – скорость 
распространения пульсовой волны.

Приведенные коэффициенты корреляции вы-
глядят, конечно, внушительными на фоне часто 
встречающихся в публикациях значений r в 0,20-0,30, 
используемых как доказательных . Так, представления 
о маркёрности ТКИМ коронарного атеросклероза, 
оцененной УЗИ, аргументируется значениями r обычно 
не выше 0,36 [10] . Однако считающаяся с r = 0,7 силь-
ная корреляционная связь объясняет всё же не более 
половины случаев ассоциирующихся явлений .

Таким образом, распространенное представле-
ние о том, что произвольно выбранная одна ОСА 
репрезентативно отражает состояние каротидного 
бассейна, а по ряду публикаций – даже состояние всего 
артериального дерева, представляется недостаточно 
аргументированным . Возможно, это представление 
правомерно для случаев клинически манифестной 
ИБС и/или ангиографически доказанного коронарного 
атеросклероза, при которых проявления ремоделиро-
вания артерий уже довольно выражены . Однако для 
случаев начальных стадий ГБ или атерогенеза оно 
неприемлемо . Возможность создания виртуальной 
артерии (ОСАвр), интегрально отражающей выражен-
ность процессов ремоделирования в артериальном 
бассейне в целом, виделась в её формировании 

по состояниям ОСА, имеющих более высокий ранг ре-
моделирования, определяемый последовательностью 
ЭГ > КГ > КР > НГ . При равенстве ТР предпочтение отда-
валось морфологическим переменным, ремоделирую-
щая иерархия которых отражена в последовательности 
АМ > ТКИМ > ДС . Частоты НГ – КР – КГ – ЭГ ОСАвр были 
представлены значениями 35-7 – 19-70 соответственно 
и их различие с частотами ТР ОСАлв и ОСАпр (табл . 2) 
не достигли должного уровня значимости (χ2

(9) = 3,74, 
р = 0,291; χ2

(9) = 4,55, p = 0,208 соответственно) .
Значения переменных жесткости в ОСАвр сви-

детельствовали о некотором ухудшении упругоэ-
ластических свойств относительно ОСАлв и ОСАпр, 
но различия её средних арифметических значений 
с таковыми ОСАлв и ОСАпр также были статистически 
недостоверными . ОСАвр по уменьшившейся частоте 
НГ демонстративнее, чем ОСАлв и ОСАпр, отражала 
вовлечённость в ремоделирование артерий каротид-
ного бассейна – 53,4% артерий, против 30,5% (в ОСАлв) 
и 37,4% (в ОСАпр) .

ОСАвр манифестнее отражала представленность 
ТР с преимуществом ЭГ – 72,9% против 59,3% в ОСАлв 
и 69,5% в ОСАпр, придающей частотам ТР U-образный 
профиль . В этой части исследования наши данные со-
ответствует данным литературы об облигатном расши-
рении сосудов эластического типа (лёгочной артерии, 
аорты и её магистральных артерий) при возрастных 
изменениях, ГБ и ИБС [3] .

U-образный профиль структуры ТР ОСАвр не мог 
быть производной ТКИМ, непрерывно гипертрофиру-
ющейся по мере утяжеления ГБ и выраженности атеро-
склероза . Этот профиль ремоделирования ставил так-
же под сомнение предположение о решающей роли 
гемодинамического фактора в его формировании . 
Во-первых, для трёх ОСА он хотя и был аналогичным, 
но всё же не тождественным . Во-вторых, при частотах 
НГ – КГ – КР – ЭГ ОСАвр в I и II + III cт . ГБ: 18-4 – 2-12 
и 17-3 – 17-58 соответственно, на долю ЭГ при I ст . 
пришлось 67% случаев патологических ТР, частота 
которой не могла объясняться АДср в 95,6 ± 2,2 мм 
рт . ст . (M ± m) .

Выводы:
1 . При неосложненной ГБ каждый из широко исполь-

зующихся в исследованиях упругоэластических 
свойств обеих ОСА признак: ТКИМ, DС, Ep, Es, PWV, 
ИЖ и ЦН, а также ТР артерий, обладает статисти-
чески достоверной индивидуальной асимметрией, 
исключающей возможность использования любой 
из артерии каротидного бассейна как репрезента-
тивно отражающей состояние его ремоделирова-
ния .

2 . Использование суммарных значений перемен-
ных обеих артерий одного сосудистого бассейна 
или средних арифметических их значений как 
интегрально отражающих его ремоделирование 
некорректно, тем более, что ТР артерии как ве-
личина категоризованная не могут подвергаться 
арифметическим операциям .
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3 . Формирование виртуальной артерии сосудистого 
бассейна по принципу более высокого ранга типа 
ремоделирования и/или морфологического крите-
рия жесткости из составляющих его одноименных 
артерий интегрирует их выраженность ремоде-
лирования, создавая целостное представление 
о перестройке в сосудистом бассейне .

4 . U-образный профиль частот ТР ОСА, как виртуаль-
ных, так и билатеральных, связанный со значи-
тельной частотой эксцентрической гипертрофии, 
манифестно представленной уже в I cт . гипертони-
ческой болезни, указывает на существование иных, 
помимо гемодинамических, факторов регулирова-
ния процесса ремоделирования в артериях .

5 . Развитие морфологических перестроек в артериях 
уже при I ст . гипертонической болезни должно при-
ниматься во внимание при выборе сроков начала 
гипотензивной терапии .
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Каташева Л. Ю., Баранов А. И., Ярощук С. А.
ГБУЗ КО «Новокузнецкая ГКБ № 29», г. Новокузнецк

НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Новокузнецк

ОБСТРУКТИВНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ТОНКОЙ КИШКИ  
ПРИ ОСТРОМ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОМ ТРОМБОЗЕ

Цель исследования. Оценить результаты выполнения обструктивной резекции тонкой кишки с форми-
рованием отсроченных межкишечных анастомозов у пациентов с острой мезентериальной ишемией 
при некрозе кишечника.
Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов лечения 113 пациентов ГБУЗ КО 
«НГКБ № 29», ГБУЗ КО «НГКБ № 1» за период с 2011 по 2018 год с острым нарушением брыжеечного 
кровообращения в стадии некроза тонкой кишки и перитонита. Пациенты разделены на 2 группы: 
первая – 89 пациент, которым во время первой лапаротомии выполнялась резекция тонкой кишки 
с формированием первичного межкишечного анастомоза по типу «бок в бок». При наличии интраабдо-
минальных осложнений выполнялись релапаротомия «по требованию», вторая – 24 больных, которым 
во время первой лапаротомии выполнялась обструктивная резекция тонкой кишки с ушиванием кон-
цов кишки наглухо и погружением в брюшную полость, после ликвидации перитонита формировался 
межкишечный анастамоз в отсроченном порядке по типу «бок в бок». 
Результаты и их обсуждение. Установлено, что летальных исходов в проспективной группе было 
меньше, чем в ретроспективной группе, на 49% (p < 0,05).
Заключение. Многоэтапная хирургическая тактика является методом выбора при некрозе тонкой 
кишки, позволяющая достоверно снизить уровень несостоятельности межкишечного анастомоза 
и послеоперационную летальность.
Ключевые слова: мезентериальная ишемия, некроз тонкой кишки, межкишечный анастомоз, пери-
тонит, релапаротомия.

Актуальность . В последние годы отмечается рост 
заболеваемости сосудистой болезнью кишечника, 
количество выполненных операций при мезентери-
альной ишемии за последние 13 лет увеличилось в 2-3 
раза [11] и, несмотря на достижения современной 
хирургии, результаты лечения пациентов с острой ме-
зентериальной ишемией остаются неудовлетворитель-
ными . К настоящему времени нет точной методики 
в лечении данной патологии . Abdu и соавт . (2014) по-
казали, что использование антикоагулянтов в качестве 
дополнения к резекции кишечника значительно сни-
жает уровень смертности и повышает выживаемость 
пациентов [15] . Другие исследователи считают, что 
на поздних стадиях заболевания показана резекция 
некротически измененного участка кишки и операции 
на брыжеечных сосудах . М . Б . Андреева и С . Б . Базлов 
(2013) утверждают, что более обоснованным методом 
является резекция некроза кишки, затем выполняется 
операция на сосудах [1] . Основная проблема за-
ключается в том, что протяженность некроза далеко 
не всегда соответствует зонам васкуляризации, и при 
наложении первичного межкишечного анастомоза 
существует очень высокий риск несостоятельности 
анастомозов [6] . Оценка жизнеспособности кишки 
по общепринятым признакам (цвет кишечной стенки, 
блеск серозной оболочки, пульсация сосудов брыжей-
ки и наличие перистальтики) основана на визуальных 
и пальпаторных ощущениях и приводит к ошибкам 
даже у очень опытных хирургов . Основной недоста-

ток – невозможность оценки скрытых от визуального 
обследования нарушений, так как именно слизистая 
оболочка наиболее чувствительна к нарушениям кро-
вотока, и в первую очередь в ней развивается некроз 
[4, 9] . Перед оперирующим хирургом встает вопрос 
о выборе способа окончания операции – с наложени-
ем первичного анастомоза или выполнение резекции 
с последующими программируемыми лапаротомиями 
[2, 13] . Результатом является несостоятельность кишеч-
ных швов – одно из самых частых осложнений при опе-
рациях на кишечнике [4], которое встречается в 40% 
случаев без значительной тенденции к снижению [12] . 
Развитие этого осложнения не только утяжеляет тече-
ние раннего послеоперационного периода, но и слу-
жит основной причиной летальных исходов, которые 
при общем перитоните достигают 92% [11] . Считается, 
что риск развития несостоятельности межкишечного 
анастомоза обусловлен состоянием пациента, харак-
тером его основного заболевания, сопутствующей 
патологией и видом оперативного вмешательства . 
В доступной литературе не встречаются работы, опре-
деляющих алгоритм многоэтапной тактики лечения 
больных при мезентериальной ишемии . Лечащий 
врач имеет право самостоятельно принять решение 
о границах резекции кишки и возможном варианте 
окончания оперативного вмешательства .

Цель . Оценить результаты выполнения обструк-
тивной резекции тонкой кишки с формированием 
отсроченных межкишечных анастомозов у пациентов 
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Katasheva L. Yu., Baranov A. I., Yaroshchuk S. A.

OBSTRUCTIVE RESECTION OF THE SMALL INTESTINE IN ACUTE MESENTERIAL THROMBOSIS

Aim. To evaluate the results of performing obstructive resection of the small intestine with the formation of delayed 
interintestinal anastomoses in patients with acute mesenteric ischemia with intestinal necrosis.
Materials and methods. The analysis of the treatment results of 113 patients of GBUZ KO «NGKB No. 29», GBUZ 
KO «NGKB No. 1» for the period from 2011 to 2018 with acute violation of mesenteric circulation in the stage of 
small intestine necrosis and peritonitis was carried out. Patients are divided into 2 groups: the first 89 patients, 
who, during the first laparotomy, underwent resection of the small intestine with the formation of a primary 
inter-intestinal anastomosis of the «side to side» type. In the presence of intra-abdominal complications, «on 
demand» relaparotomy was performed, the second was 24 patients who, during the first laparotomy, under-
went obstructive resection of the small intestine with suturing of the ends of the intestine and immersion in the 
abdominal cavity, after elimination of peritonitis, an inter-intestinal anastamosis was formed in a lateral manner 
in the form of «side to side» side». 
Results. It was found that there were less deaths in the prospective group than in the retrospective group, by 
49% (p < 0.05).
Conclusion. Multistage surgical tactics are the method of choice for small bowel necrosis, which can significantly 
reduce the level of interintestinal anastomosis insolvency and postoperative mortality.
Keywords: mesenteric ischemia, small intestine necrosis, inter-intestinal anastomosis, peritonitis, relaparotomy.

с острой мезентериальной ишемией при некрозе 
кишечника .

Материалы и методы исследования . Проведено 
проспективное и ретроспективное исследование ре-
зультатов лечения пациентов, оперированных по по-
воду острой мезентериальной ишемии на клинических 
базах ГБУЗ КО «НГКБ № 29» и ГБУЗ КО «НГКБ № 1» 
(г . Новокузнецк) в период с 2011 по 2018 г .

Все пациенты были разделены на две группы . 
В группу сравнения (ретроспективную) включены 89 
пациентов, которым выполняли резекцию тонкой 
кишки с первичным наложением анастомоза по по-
воду острой мезентериальной ишемии с некрозом 
тонкой кишки . Основная группа (проспективная) была 
сформирована из 24 пациентов, которым выполнялась 
резекция тонкой кишки без наложения первичного 
анастомоза .

Критериями включения пациентов в исследование 
являлись: доказанная острая мезентериальная ише-
мия в стадии инфаркта и перитонита .

Критериями исключения стали: терминальное со-
стояние, сопутствующие патологии в стадии декомпен-
сации, травматическое поражение мезентериальных 
сосудов .

В исследовании было проведено сравнение групп 
по следующим параметрам: гендерные и возрастные 
характеристики, оценка тяжести по шкале ASA, время 
от начала заболевания, распределение пациентов в за-
висимости от стадии заболевания, объёма пораженно-
го участка кишки, Мангеймского индекса перитонита 
(МИП) . Оценка результатов в группах проводилась 
по количеству послеоперационных осложнений, 
длительности пребывания пациента в реанимацион-
ном отделении, продолжительности стационарного 
лечения и летальности .

Статистическую обработку проводили с помощью 
специализированных пакетов прикладных лицензи-

онных программ – SPSS 19 .0 . Описательная статистика 
представлена в виде абсолютных чисел и процентных 
значений для категориальных переменных, а среднее 
и стандартное отклонение для числовых переменных . 
Для сравнения двух числовых переменных с непра-
вильным распределением использовался критерий 
Манна-Уитни . Для сравнения качественных признаков 
использовался критерий χ2 критерий Пирсона . Для 
определения достоверности различий в сравниваемых 
группах пациентов проводили расчет уровня значимо-
сти (p), достоверными считали различия при p ≤ 0,05 .

Результаты исследования . Больные были рас-
пределены в зависимости от возраста и пола (табл . 1) . 

Таблица 1
Распределение пациентов основной группы  

с группой сравнения по полу и возрасту

Возраст
(лет)

Сравнения Основная
мужчины женщины мужчины женщины
абс . % абс . % абс . % абс . %

31-40 0 0 1 2,0 0 0 1 7,7
41-50 1 2,6 3 6,0 1 9,0 1 7,7
51-60 6 15,8 5 10,0 2 18,2 3 23,0
61-70 8 21,1 10 19,0 2 18,2 2 15,4
71-80 15 39,4 26 51,0 3 27,3 5 38,5
Старше 81 8 21,1 6 12,0 3 27,3 1 7,7
Всего 38 100 51 100 11 100 13 100
Итого 
пациентов 89 24

Как в группе сравнения, так и в основной группе, 
незначительно преобладали лица женского пола 
51 (57,4%) и 13 (54,8%) соответственно . Возраст па-
циентов, составил от 31 и старше 85 года, средний 
возраст – 74,7 ± 12,3 года . В возрастной структуре 
пациентов обеих групп преобладали лица старше 71 
года, которые составили в группе сравнения 55 чело-
век (62%), в основной группе – 12 человек (50%) При 
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статистической обработке представленных данных 
не было выявлено статистически значимых различий 
в сравниваемых группах исследований (p = 0,64) . 
Большинство пациентов с острой мезентериальной 
ишемией в группе сравнения обращались за меди-
цинской помощью в стационары на поздних стадиях 
заболевания . Более половины 65 (73,0%) пациентов 
обратились в стационары спустя 1-3 суток от начала 
заболевания . Распределение пациентов в зависимо-
сти от стадии заболевания представлены в таблице 2 .

Таблица 2
Распределение пациентов в группах в зависимости 

от стадии острой мезентериальной ишемии

Стадия за-
болевания

Группа 
сравнения

Основная 
группа Крите-

рий χ2 Р
абс . % абс . %

Ишемия 0 0 0 0 0 0
Инфаркт 54 60,7 10 41,6 0,39 0,531
Перитонит 35 39,3 14 58,4 5,85 0,051
Всего 89 100 24 100

Примечание: различия статистически значимы при р < 0,05.

В группе сравнения пациентов в стадии ишемии 
не было, некроз кишки на стадии инфаркта имел ме-
сто у 54 (60,7%) больных, на стадии перитонита – у 35 
человек (39,3%) .

Учитывая то обстоятельство, что большинство 
пациентов были людьми старшего возраста, и имело 
место их позднее обращение за медицинской по-
мощью в стационар, нами проведено определение 
степени операционного риска по классификации ASA . 
Пациентов со шкалами ASA I Е, II Е и III E – не выявлено, 
ASA IV E – 5, ASA V E – 84 . Таким образом, все пациен-
ты страдали тяжелыми системными заболеваниями . 
Проведена оценка вероятности летального исхода 
больных по шкале Charlson . По итогам оценки индекса 
коморбидности Charlson, 86 (96,6%) пациентов имели 
вероятность летального исхода 85%, у 3 (3,4%) больных 
вероятность летального исхода составляла 52% .

Основной областью поражения являлся II сегмент 
ВБА у 57 (64,0%) пациентов и верхняя брыжеечная 
вена (ВБВ) у 10 (11,2%) больных . Также поражался III 
сегмент ВБА в 20 (22,5%) случаев, и III сегменты ВБВ 
2 (2,3%) . Пораженных брыжеечных сосудов эмболом 
не выявлено . У 40 пациентов был выявлен некроз 
тонкой кишки в пределах 150 см, выполнена резекция 
кишки с наложением илео-илеоанастомоза «бок-в-
бок»; у 49 больных – сегментарный некроз тонкой 
кишки до 70 см с наложением илео-илеоанастомоза 
«бок-в- бок» . Кроме того, была проведена оценка 
пациентов по МИП . Установлено, что у 83 пациентов 
МИП соответствовал III степени тяжести, они имели ве-
роятность летального исхода 100%, у 6 пациентов МИП 
соответствовал II степени тяжести, риск летального ис-
ход у них был равен 29% . Длительность оперативного 
вмешательства у 13 (18%) пациентов была менее 90 
мин ., у 76 (82%) больных – свыше 90 мин . У 75 паци-
ентов в послеоперационном периоде определялись 

признаки несостоятельности анастомоза, клиника 
перитонита, прогрессирующего инфаркта кишки с по-
явлением кишечного содержимого по дренажам, 
была выполнена релапаротомия «по требованию» . 
Основное время несостоятельности межкишечного 
анастомоза пришлось на период от одних до пяти 
суток .

Сроки выполнения релапаротомий варьировали 
от 48 ч до 11 суток . В 75 случаях выполнено от 2 до 4 
релапаротомий «по требованию» . Из 75 пациентов 
с признаками несостоятельности анастомоза в после-
операционном периоде у 35 больных в ходе первой 
релапаротомии «по требованию» был выявлен про-
должающийся тромбоз и перитонит . Этим пациентам 
произведена ререзекция кишки без наложения ана-
стомоза, оба конца кишки заглушались, погружались 
в брюшную полость, проводилась ее санация и накла-
дывалась лапаростома . Наложение анастомоза не вы-
полнено в связи с наступлением смерти у 12 пациентов 
на 2-е сутки с момента повторной операции, у 23 боль-
ных – на 3-и сутки по причине продолжающегося пери-
тонита и развития полиорганной недостаточности . У 40 
пациентов при релапаротомии «по требованию» обна-
ружена несостоятельность межкишечного анастомоза . 
Этим больным была выполнена ререзекция кишки без 
наложения анастомоза, оба конца кишки заглушались, 
погружались в брюшную полость, проводилась ее са-
нация и накладывалась лапаростома . Через 24 ч всем 
40 пациентам накладывался межкишечный анастомоз, 
У 33 пациентов межкишечный анастомоз накладывал-
ся на 4-е сутки, у 4 – на 6-е и 7-е сутки, у 3 больных – 
на 11-е сутки . У 8 пациентов появилась повторная 
клиника несостоятельности анастомоза, выполнена 
вторая релапаротомия с резекцией межкишечного 
анастомоза, наложение анастомоза не выполнялось 
в связи с наступлением летального исхода по причине 
развития полиорганной недостаточности . У оставших-
ся 32 пациентов после обструктивной резекции не-
кротически измененного участка кишки с первичным 
наложением межкишечного анастомоза повторных 
операций не проводилось по причине отсутствия 
несостоятельности, продолжающегося ретромбоза 
и перитонита . Из 32 пациентов 5 человек погибли: 
2 – от острой сердечно-сосудистой недостаточности, 
2 – от пневмонии и в одном случае от тромбоэмбо-
лии легочной артерии . Остальные 27 человек были 
благополучно выписаны . В итоге в группе сравнения 
умерло 62 (69,6%) пациента . Время пребывания паци-
ентов в отделении реанимации составило в среднем 
(5,2 ± 2,2) суток, в стационаре – (20,4 ± 3,2) суток .

В основной группе 24 пациента обратились в ста-
ционары в срок от 24 до 48 ч от начала заболевания . 
В стадии ишемии пациентов не было, некроз кишеч-
ника на стадии инфаркта наблюдался у 10 (41,6%) 
больных, на стадии перитонита – у 14 человек (58,4%) .

Пациентов со шкалами ASA I Е, II Е и III E не было, 
ASA IV E – 10, ASA V E – 14 . Все пациенты страдали 
тяжелыми системными заболеваниями . Вероятность 
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летального исхода по шкале Charlson: 2 пациентов 
(8,4%) имели вероятность летального исхода 52%, 
у остальных 22 (91,6%) больных вероятность леталь-
ного исхода составляла 85% . У 10 пациентов основной 
группы обнаружено поражение некрозом тонкой 
кишки до 150 см, сделана обструктивная резекция из-
мененного участка . У 14 пациентов при сегментарном 
некрозе (до 70 см) тонкой кишки была выполнена сег-
ментарная обструктивная резекция . В проксимальном 
и дистальных направлениях длина отступа от видимой 
зоны некроза составляла 5-10 см . Окклюзионное по-
ражение II сегмента ВБА имело место у 13 (54,2%) 
пациентов, ВБВ – у 2 (8,3%) . III сегмент ВБА пострадал 
у 8 (33,3%), ВБВ – у 1 (4,2%) пациентов . Поражений 
нижней брыжеечной артерии и брыжеечной вены 
не выявлено . Оценка МИП показала, что 22 (91,6%) 
пациента имели 100%-ю вероятность летального ис-
хода, и только у 2 (8,4%) больных вероятность такого 
исхода была равна 29% . У 17 (71,0%) пациентов про-
должительность операции не превышала 90 минут, 
у 7 (29,0%) больных хирургическое вмешательство 
длилось более 90 минут .

В основной группе летальный исход был зафик-
сирован у 5 (21,0%) человек: 2 (8,2%) умерли от по-
лиорганной недостаточности, 1 (4,1%) – от острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, 2 (8,2%) па-
циентов погибли от пневмонии . Время нахождения 
пациентов в отделении реанимации в среднем со-
ставило (7,2 ± 3,2) суток, длительность пребывания 
в стационаре – (10,5 ± 5,4) суток .

Обсуждение . Нами было рассмотрено три прото-
кола по лечению острой мезентериальной ишемии . 
Согласно протоколу «American Gastroenterological 
Association Medical Position Statement 2000», пациен-
там с признаками перитонита, вызванного некротиче-
ски измененной кишкой при острой мезентериальной 
ишемии, показана лапаротомия с резекций кишки 
или без таковой, с непрерывным введением папа-
верина в верхнюю брыжеечную артерию . Согласно 
протоколу M . Bala et al . (2017), при наличии признаков 
перитонита необходима лапаротомия с резекцией 
кишки [12] . Лапаротомия «второго взгляда» может 
помочь избежать резекции кишечника, который 
окажется жизнеспособным [10] . Третий проект – это 
клинические рекомендации острых сосудистых бо-
лезней кишечника у взрослых, который обсуждался 
Общероссийским хирургическим форумом в Москве 
6 апреля 2018 г . Рекомендовали всем пациентам 
с острой мезентериальной ишемией, после резекции 
кишки выполнять повторную лапаротомию для оценки 
жизнеспособности кишечника и наложения анасто-
моза, которая должна быть выполнена в течение 24 
часов после первого вмешательства . Представленные 
алгоритмы носят исключительно рекомендательный 
характер, и лечащий врач имеет право сам принимать 
решение о возможном варианте окончания оператив-
ного вмешательства . При том отдельные положения 
протоколов не нашли достаточного обоснования в из-

вестной литературе . В нашем исследовании, средний 
возраст пациентов составил (74,7 ± 12,3) года в группе 
сравнения, в основной группе – (72,8 ± 13,3) года . 
В нашем исследовании группы были сопоставимы 
по полу и возрасту пациентов . Так, в группе сравнения 
насчитывалась 51 женщина (57%), в основной груп-
пе – 13 (54,8%) . Мужчин было 38 (42,6%) и 11 (45,2%) 
соответственно . Возраст участников исследования 
варьировался от 31 до 85 лет . Полученные результаты 
незначительно отличаются от данных литературных 
источников . Так, Etem Alhan проводил исследование 
с участием 107 пациентов, среди которых было 68 
мужчин (63,6%) и 39 женщин (36,4%) в возрасте от 39 
до 92 лет [7] . В исследованиях S . Salim, Ekber и J . Elf, 
среди 102 пациентов с диагностированной острой 
мезентериальной ишемией были 61 мужчина (59,8%) 
и 41 женщина (40,2%) . Средний возраст пациентов 
составил 58 лет [17] . В исследовании С . А . Прозорова 
и соавт . (2012) было пролечено 23 больных по пово-
ду острой мезентериальной ишемии . Преобладали 
мужчины – 15 (65,2%) в возрасте от 46 до 85 лет . 
Женщин насчитывалось 8 (34,8%), возраст от 47 до 80 
лет [11] . По данным исследования М . Б . Андреевой 
и С . Б . Базлова (2013), среди пролеченных пациентов 
преобладали женщины – 76 (64,4%) . Возраст больных 
находился в диапазоне от 62 до 87 лет, в среднем – 74,4 
года [1] . Согласно исследования K . Liu и соавт . (2015), 
среди шести пациентов в возрасте от 20 до 59 лет трое 
были мужчинами, а трое – женщинами, средний воз-
раст – (41,0 ± 14,4) года [15] .

При проведении сравнения между полученными 
данными в ходе нашего исследования и сведениями, 
взятыми из литературных источников, было установле-
но, что острой мезентериальной ишемией были больше 
поражены лица женского пола [3] . В нашем исследова-
нии 113 пациентов имели сопутствующие заболевания, 
такие как ишемическая болезнь сердца – 75 человек 
(66,5%), нарушение сердечного ритма – 85 (75,6%), 
гипертоническая болезнь – 113 (100%), перенесенный 
инфаркт миокарда – 59 (52,4%) . Согласно исследованию, 
выполненному С . В . Доброквашиным и соавт . (2014), все 
больные с острой мезеннтериальной ишемией имели 
сопутствующие заболевания: различные формы нару-
шения сердечного ритма, гипертоническую болезнь, 
ранее перенесенный острый инфаркт миокарда [6] . 
По данным исследования М . Б . Андреевой (2013), все 
больные с острой мезентериальной ишемией имели 
тяжелую кардиальную патологию .

Различные нарушения ритма встречались в 91 
случае (77,1%) [1] . По данным литературы, у пациентов 
с нарушением мезентериального кровообращения не-
редко встречаются сопутствующие заболевания, такие 
как гипертоническая болезнь, ИБС, мультифокальный 
атеросклероз, сахарный диабет, последствия острых 
нарушений мозгового кровообращения, энцефало-
патия, анемия разной степени тяжести [7] . Таким об-
разом, исходя из представленной выше информации, 
наблюдается тесная взаимосвязь острого нарушения 
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мезентериального кровообращения с патологией 
сердечно-сосудистой системы . В нашем исследовании 
длительность заболевания у пациентов обеих групп 
с острым нарушением мезентериального кровообра-
щения до поступления в стационар составила от 8 ч 
до 3 суток . Более половины (65 (72,9%)) пациентов 
группы сравнения и 12 пациентов (50,0%) основной 
группы обратились в стационары спустя 1-3 суток 
от начала заболевания . По продолжительности вре-
мени от начала заболевания до момента поступления 
пациентов в стационар не наблюдалось статистически 
значимых различий между группой сравнения и ос-
новной группой .

Если полученные сведения о сроках госпитали-
зации больных из нашего исследования сравнить 
с таковыми в литературных источниках, то отчетливо 
видно, что разницы между ними нет . Так, по данным 
М . Б . Андреевой и С . Б . Базлова, давность заболевания 
острой мезентериальной ишемией у пролеченных 
ими лиц варьировалась в диапазоне от 10 ч до 5 
суток . Все пациенты поступали в хирургическое от-
деление с клиникой перитонита и были проопериро-
ваны [1] . Подобная информация отражена и в работе 
С . А . Прозорова, где показано, что большинство боль-
ных поступали в стационар в сроки, превышающие 
1 сутки и более после появления первых симптомов за-
болевания, как правило, с явлениями перитонита [11] . 
В нашей работе всем больным обеих групп при посту-
плении проводилось стандартное клинико-лаборатор-
ное и инструментальное исследование . В ряде случаев 
выполнялась диагностическая лапароскопия . Наше 
дооперационное обследование пациентов в обеих 
группах не отличалось от такового, описанного в ли-
тературных источниках . Так, в работе С . А . Прозорова 
предоперационные обследования включали в себя 
общеклинические, рентгенологические, эндоскопи-
ческие, морфологические и ультразвуковые методы 
исследования [11] .

В ходе клинического обследования у ряда па-
циентов были выявлены признаки перитонита, 
окончательные причины которого установлены при 
интраоперационной ревизии . Все больные поступали 
в тяжелом состоянии . Тяжесть состояния была обуслов-
лена основным заболеванием, возрастом пациентов 
(старше 60 лет), поздней госпитализацией, наличием 
сопутствующих патологий . Поэтому состояние пациен-
тов на момент операции было тяжелым и требовало 
немедленного оперативного вмешательства . С целью 
объективизации тяжести состояния пациентов, нами 
была использована шкала индекса коморбидности 
Charlson . Выживаемость больных в группе сравнения 
в течение 10 лет составила у 3 пациентов – 53% и у 86 
пациентов – 21%; в основной группе у 2 пациентов – 
53% и у 22 пациентов – 21% . По итогам оценки комор-
бидности по Charlson группы сравнения 86 (97,5%) 
пациентов имели вероятность летального исхода 85%, 
оставшиеся 3 пациента (2,5%) имели вероятность ле-
тального исхода 52% .

Два пациента основной группы (4,8%) имели 
вероятность летального исхода 52% . Вероятность 
летального исхода у остальных 22 (95,2%) больных 
составила 85% . Таким образом, 86 пациентов группы 
сравнения и 22 пациентов основной группы имели 
вероятность летального исхода 85% . При интраопера-
ционной ревизии высчитывался Мангеймский индекс 
перитонита . В нашем случае, при использовании МИП, 
в группе сравнения 83 пациента имели вероятность 
летального исхода 100% (III cтепень тяжести, индекс 
МИП более 30 баллов), 6 пациентов – 29% (II степень 
тяжести, индекс МИП от 20 до 30 баллов) . В основ-
ной группе 22 (95,2%) пациента имели вероятность 
летального исхода 100% (III степень тяжести, индекс 
МИП более 30 баллов) и только 2 пациента (4,8%) – 
29% (II степень тяжести, индекс МИП – от 20 до 30 
баллов) . Полученные результаты в обеих группах 
свидетельствуют о тяжелом, обширном поражении 
брюшины с прогнозируемой летальностью 85-100% . 
А . В . Кочетковым и М . С . Гудиловым (2015) было 
установлено, что при МИП более 13 баллов реко-
мендована этапная программируемая ревизия [8] . 
Подтверждение сказанному выше нашло свое отра-
жение в исследовании других отечественных авторов, 
в котором сообщается, что значение индекса более 13 
баллов служит показанием к этапной релапаротомии, 
а менее 10 баллов – к прекращению режима этапных 
санаций [17] . То есть все 113 пациентов нуждались 
в проведении этапной релапаротомии . В . И . Демченко 
утверждает, что достаточно одного диагноза острой 
мезентериальной ишемии, чтобы приступить к опе-
ративному лечению [5] . Оперативное вмешательство 
при острой мезентериальной ишемии не однозначно . 
При остром нарушении мезентериального кровоо-
бращения в стадии инфаркта возможны: резекция 
кишки + операции на сосудах; сосудистые операции + 
резекция кишки [18] .

Сосудистые операции показаны для восстановле-
ния кровотока в жизнеспособных отделах кишечника 
с целью уменьшения объема резекции кишки . При 
остром нарушении мезентериального кровообра-
щения в стадии перитонита выполняют резекцию 
кишки с выведением энтеростомы, возможны также 
программные санационные релапаротомии и лапаро-
стомия . Хирургическое лечение ограничивается резек-
цией кишки без оперативных вмешательств на сосудах 
[14] . Кроме оперативных вмешательств на мезенте-
риальных сосудах, доказано положительное влияние 
вазодилататора (папаверина) в мезентериальные со-
суды, как при окклюзивной, так и при неокклюзивной 
интестинальной ишемии [10] .

Также имеются сведения об использовании си-
стемного и регионарного тромболизиса . Однако для 
проведения регионарного тромболизиса требуется 
выполнение диагностической ангиографии по стан-
дартной методике Сельдингера [16] . Операции на со-
судах ограничены определенными условиями: ранней 
диагностикой острого нарушения мезентериального 
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кровообращения, отсутствием явлений перитонита 
[15] . Согласно нашему исследованию, пациенты посту-
пали в стационары на поздних стадиях заболевания, 
с клиникой перитонита, в тяжелом состоянии, когда 
ангиография, консервативные методы лечения и опе-
ративные вмешательства на сосудах не могли быть 
применимы или были нецелесообразны . Оперативное 
вмешательство проводилось под эндотрахеальным 
наркозом . С целью постановки диагноза у 2 пациентов 
в группе сравнения и у 7 больных в основной группе 
выполнялась диагностическая лапароскопия с конвер-
сией на лапаротомию .

Интраоперационно оценивалась причина на-
рушения мезентериального кровоснабжения, также 
определялся объем поражения кишечника . Оценка 
проводилась пальпаторно и визуально . Основным ме-
стом окклюзии в обеих группах стал II сегмент верхней 
брыжеечной артерии, что обусловлено анатомическим 
расположением сосуда . Более редкими причинами 
нарушения мезентериального кровообращения явля-
лись неокклюзионные поражения . Объем поражения 
кишечника у пациентов обеих групп был различным . 
У 40 (45,0%) пациентов определялся некроз тонкой 
кишки, у них была проведена резекция кишки с на-
ложением илео- илеоанастомоза «бок-в-бок» . В 49 
случаях (55,0%) наблюдался сегментарный некроз 
тонкой кишки с наложением илео-илеоанастомоза 
«бок-в-бок» . В основной группе у 10 пациентов (42,0%) 
определялся некроз тонкой кишки до 150 см, сделана 
резекция некротически измененного участка . У 14 
(58,0%) больных имел место сегментарный некроз 
тонкой кишки, выполнена сегментарная резекция . 
Данное отличие никак не повлияло на процесс и ис-
ход заболевания . Также отличительной особенностью 
между группами стали этапы лечения и границы 
отступа от видимой зоны некроза кишки . В ретроспе-
тивной группе использовалась одноэтапная тактика, 
под которой понималась резекция некротически 
измененного участка кишечника с первичным на-
ложением межкишечного анастомоза «бок-в-бок» . 
Зона отступа от видимого участка некроза составила 
в проксимальном направлении 40 см, в дистальном 
20 см . Релапаротомия проводилась «по требованию», 
когда появлялись признаки несостоятельности анасто-
моза и продолжающегося перитонита . В единичных 
случаях выполнялась программная релапаротомия 
с наложением межкишечного анастомоза через 24 ч 
после первого оперативного вмешательства .

На фоне рекомендуемых способов лечения острой 
мезентериальной ишемии у 35 пациентов появились 
признаки несостоятельности анастомоза, клиника 
перитонита, прогрессирующего инфаркта кишки 
с появлением кишечного содержимого по дрена-
жам . Больным была выполнена релапаротомия «по 
требованию» и программная релапаротомия через 
24 ч . Из 75 пациентов группы сравнения с признаками 
несостоятельности анастомоза в послеоперационном 
периоде у 35 человек в ходе первой релапаротомии 

«по требованию» был выявлен продолжающийся 
тромбоз и перитонит . Полученные осложнения со-
ответствовали таковым, описанным в литературных 
источниках . В том случае, если неадекватно прове-
дена оценка степени распространенности ишемии 
кишечника, некроз прогрессирует у каждого второго 
больного [18] .

Избежать ошибки помогают опыт, насторожен-
ность хирурга и соблюдение следующего принципа: 
при малейших сомнениях необходимо производить 
резекцию кишечника в пределах здоровых тканей [10] . 
В основной группе у пациентов через 36-48 ч выпол-
нялась релапаротомия «по программе» . Выполнялось 
от 1 до 3 релапаротомий . В основной группе у 9 (37, 5%) 
пациентов в послеоперационном периоде развились 
осложнения: у 4 (16,7%) пациента – продолжающийся 
некроз тонкой кишки, у 2 (8,3%) пациентов – нозоко-
миальная пневмония, у 1 (4,2%) – острая сердечно- 
сосудистая недостаточность, у 2 (8,3%) – полиорган-
ная недостаточность . 5 пациентов с осложнениями 
умерли . В основной группе летальный исход был за-
фиксирован у 5 (21,0%) человек .

Полученные из литературных источников данные, 
применение в лечении пациентов с острой мезентери-
альной ишемией плановой релапаротомии позволили 
авторам снизить послеоперационную летальность 
с 90,0 до 61,3%, в том числе летальность после ре-
зекции кишечника – с 85,7 до 51,0% [5] . Снижение 
послеоперационной летальности можно объяснить 
сокращением времени операции, уменьшением 
операционной травмы, возможностью выявления 
(во время программированной релапаротомии) про-
должающегося тромбоза . Плановая релапаротомия 
с оценкой жизнеспособности кишечника и создани-
ем отсроченного анастомоза является эффективным 
элементом в комплексном лечении больных с острой 
мезентериальной ишемией [13] . После каждого 
оперативного вмешательства пациенты обеих групп 
находились в реанимационном отделении, где им 
проводились инфузионная, антикоагулянтная и анти-
бактериальная терапия, парентеральное питание, 
установка перидурального блока . Обструктивная 
резекция кишечника с наложением межкишечного 
анастомоза в отсроченном порядке в основной группе 
позволила уменьшить несостоятельность межки-
шечного анастомоза с 80 до 16,6%, в 2 раза снизить 
вероятность развития распространенного перитонита 
(вовремя обнаружить продолжающийся ретромбоз) . 
Осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы 
было в 1,5 раза больше у пациентов группы сравнения, 
чем в основной группе . Различия между группами 
статистически значимы (р = 0,05) . Частота осложнений 
со стороны дыхательной системы у пациентов сравни-
ваемых групп была одинаковой .

Выводы:
1 . Формирование межкишечного анастомоза в ходе 

первичной операции у пациентов с острой мезен-
териальной ишемией при некрозе кишечника со-
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провождается несостоятельностью межкишечного 
анастомоза в 84% случаев .

2 . Применение в лечении пациентов с острой ме-
зентериальной ишемией при некрозе кишечника 
многоэтапной хирургической тактики позволило 
снизить уровень несостоятельности межкишечного 
анастомоза с 84 до 20,8% (различия статистически 
значимы: Z = 7,19; р < 0,001) и послеоперационную 
летальность с 70% до 21% (различия также стати-
стически значимы: Z = 8,78; р < 0,001) .
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Кручинин Е. В., Аутлев К. М., Сметанин Е. И., Ахундова Ш. А., Козлов М. В., Туголуков А. А., 
Вяткина М. С., Страдчук А. А., Дорохина О. И., Янин Е. Л., Алиев Ф. Ш., Алимов И. А.
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ДЕТОРОДНАЯ ФУНКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ СО СВЕРХОЖИРЕНИЕМ  
ПОСЛЕ БАРИАТРИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

Цель. Изучить эффекты восстановления репродуктивного здоровья после бариатрических операций 
у лиц, страдающих морбидным ожирением.
Материалы и методы. В работе рассматриваются эффекты по восстановлению репродуктивной 
функции после хирургического лечения морбидного ожирения. Для проведения исследования пациенты 
были разделены по группам: 1 группу составили пациенты с ИМТ 45-54,9 кг/м2 и 2 группу – пациенты 
с ИМТ 55-65 кг/м2. Исследовали анализы крови на половые гормоны, где исследовалась состояние 
репродуктивной системы. Анализировались данные клинических исследований на предоперационном 
и послеоперационных этапах.
Результаты. У 92% больных пациенток после бариатрических операций отмечена нормализация 
овариально-менструального цикла. Длительность менструального кровотечения пришло в норму 
у 91% пациенток, и меноррагии прекратились у 79% женщин, что коррелируется с содержанием по-
ловых гормонов в крови. Так содержание эстрадиола имело устойчивое снижение показателя гормона 
до 462 ± 128,4 пкмоль/л (р < 0,01), а концентрация тестостерона уменьшилась до 0,89 ± 0,71 нмоль/л 
(р < 0,01); содержание прогестерона после бариатрических операций повышается до 43 ± 8,3 нмоль/л 
(р < 0,01). У мужчин через год после бариатрических операций концентрация половых гормонов тоже 
пришло в норму, а именно отмечено увеличение концентрации тестостерона с 1,53 ± 0,92 до 5,34 ± 1,91 
нмоль/л (р < 0,01).
Заключение. Итак, доказана эффективность бариатрических операций в терапии репродуктивных 
нарушений, которые возникают в результате морбидного ожирения.
Ключевые слова: бариатрическая хирургия, морбидное ожирение, репродуктивное здоровье, дето-
родная функция.

Актуальность . В современном обществе ожирение 
является серьезной патологией и признана ВОЗ «не-
инфекционной эпидемией 21 века» . Так морбидное 
ожирение приводит к патологии практически всех 
систем и органов организма . Увеличенная масса 
жировой ткани в организме в эндокринном плане 
рассматривается как «эндокринный орган» с хорошо 
развитой капиллярной сетью и продуцирующей гормо-
ны . В избыточной жировой ткани происходят процессы 
преобразования веществ, что вызывает изменения 
гормонального фона и нарушается эндокринная регу-
ляция . У женщин морбидное ожирение нарушает ова-
риально-менструальный цикл и снижается детород-
ную функция [1, 4] . Недостаток прогестерона изменяет 
течение лютеиновой фазы, что приводит к невозмож-
ности наступления беременности [6] . В мужском орга-
низме избыточная жировая ткань при сверхожирении 
усиливает трансформацию тестостерона в эстроген . 
А снижение концентрации тестостерона сказывается 
на сперматогенезе и физическом развитии пациента 
[5] . Так у подростков с морбидным ожирением неред-
ко возникает гинекомастии, гипогонадизм вторичный 
и патология предстательной железы . Увеличение 
толщины подкожной клетчатки в мошонке приводит 
к повышению температуры в яичках и нарушению 
процесса сперматогенеза . Так же известно, что жи-
ровая ткань вырабатывает лептин и ФНО-α, которые 

негативно влияют на мужскую половую функцию . Для 
восстановления детородной функции как мужчин, так 
и женщин с морбидным ожирением целесообразно 
снижение массы тела, что максимально можно до-
биться с применением бариатрических операций . 
Применяемые в современное время бариатрические 
операции в отличии от консервативных методик 
снижения веса имеют ряд преимуществ, такие как: 
стойкий результат, необратимость снижения веса, 
высокая эффективность [2] . Доказано, что после бари-
атрических операций удается максимально избавиться 
от избыточного веса пациентов, в результате чего ком-
пенсируется сахарный диабет 2 типа, нормализуются 
показатели артериальной гипертензии, нормализуется 
агрегация тромбоцитов и липидограмма, а также из-
меняется концентрация гормонов крови . Результат ба-
риатрических операций держится длительное время, 
что обусловлено реконструктивными изменениями 
на органах желудочно-кишечного тракта . Данные 
реконструктивные изменения не позволяют больно-
му усваивать избыточные количества потребляемых 
питательных веществ .

Цель . Изучить эффекты восстановления репродук-
тивного здоровья после бариатрических операций 
у лиц страдающих морбидным ожирением .

Материалы и методы . В настоящем исследовании 
принимали участие 270 пациентов, страдающих мор-
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Kruchinin E. V., Autlev K. M., Smetanin E. I., Akhundova Sh.A., Kozlov M. V., Tugolukov A. A., Vyatkina M. S., 
Stradchuk A. A., Dorokhina O. I., Yanin E. L., Aliev F. Sh., Alimov I. A.

REPRODUCTIVE FUNCTIONS IN PATIENTS WITH EXESSIVE OBESITY AFTER BARIATRIC SURGERY

Aim. To study the effects of restoring reproductive health after bariatric surgery in individuals with morbid obesity.
Materials and methods. The paper discusses the effects of restoring reproductive function after surgical treat-
ment of morbid obesity. For the study, patients were divided into groups: group 1 consisted of patients with BMI 
of 45-54.9 kg/m2 and group 2 – patients with BMI of 55-65 kg/m2. Blood tests for sex hormones were studied, the 
state of reproductive system was investigated. The data of clinical studies at the preoperative and postoperative 
stages were analyzed.
Result. In 92% of patients, after bariatric surgery, normalization of ovarian-menstrual cycle was noted. Duration 
of menstrual bleeding returned to normal in 91% of patients, and menorrhagia stopped in 79% of women, which 
correlates with the content of sex hormones in the blood. So the estradiol content had a steady decrease in the 
hormone index to 462 ± 128.4 pmol/L (p < 0.01), and the testosterone concentration decreased to 0.89 ± 0.71 
nmol/L (p < 0.01); the progesterone content after bariatric surgery rises to 43 ± 8.3 nmol/l (p < 0.01). In men, a 
year after bariatric surgery, the concentration of sex hormones also returned to normal, namely, an increase in 
testosterone concentration from 1.53 ± 0.92 to 5.34 ± 1.91 nmol/L (p < 0.01) was noted.
Conclusion. So, the effectiveness of bariatric surgery in the treatment of reproductive disorders that arise as a 
result of morbid obesity has been proven.
Keyword: bariatric surgery, morbid obesity, reproductive health, reproductive function.

бидным ожирением, которым выполнены бариатриче-
ские операции . В группе исследования 181 пациентка 
(67%) и 89 пациентов (33%) . Пациенты разделены 
на две подгруппы: 1 подгруппа – пациенты с ИМТ от 45 
до 54,9 кг/м2 и 2 подгруппа – пациенты с ИМТ от 55 
до 65 кг/м2 . В 1 подгруппе выполнены следующие виды 
бариатрических операций: билиопанкреатическое 
шунтирование (БПШ) была выполнена 62 больным; 
операция лапароскопического регулируемого банда-
жирования желудка (ЛРБЖ) выполнена 68 больным; 
и операция продольная резекция желудка (ПРЖ) 
выполнена 36 больным . Контроль диспансерный 
за больными производился в течение пяти лет после 
бариатрических операций .

Во второй подгруппе выполнены следующие 
бариатрические операции: БПШ была выполнена 
38 больным; ЛРБЖ выполнена 32 больным; и ПРЖ 
выполнена 34 больным . Контроль диспансерный 
за больными производился в течение пяти лет после 
бариатрических операций .

Возраст пациенток, перенесших бариатрические 
операции составил от 18 до 58 лет и 7 из них находи-
лись в постменопаузе (3,9% от группы 181 пациентки) . 
У 45 пациенток детородного возраста отмечены жало-
бы на нарушение овариально-менструального цикла . 
Мужчин с морбидным ожирением в группе исследо-
вания было 89 человек в возрасте от 18 до 60 лет . Для 
оценки детородной функции изучались концентрации 
следующих гормонов: эстрогена, тестостерона, про-
гестерона . Полученные данные сравнивали с перво-
начальными значениями .

Для определения концентрации эстрадиола и про-
гестерона использовался метод электрохемилюми-
несцентного иммуноанализа (ЕCLIA) . При помощи 
автоматических анализаторов . Диапазон измерения 
для прогестерона – 0,095-191,0 нмоль/л, а для эстради-

ола – 18,4-15781 пмоль/л . Определение концентрации 
гормона тесостерона производилось при помощи 
тест-системы «Elecsys Тестостерон II», основанной 
на конкурентном анализе с моноклональными анти-
телами . Тест-система способна вычислить концентра-
цию тестостерона в каждом образце (по выбору в нг/
мл, нг/дл или нмоль/л) . Диапазон измерения 0,087-
52,0 нмоль/л . Сроки обработки крови и доставки ее 
в лабораторию соответствуют ГОСТ Р 53079 .4-2008 
«Технологии лабораторные клинические . Обеспечение 
качества клинических лабораторных исследований» .

Для статистической обработки исследовательских 
результатов применялись статистические приклад-
ные программы, а также программы Microsoft Excel . 
Оценка количественных показателей с ассиметричным 
распределением производилась при помощи медиа-
ны и перцентиля . Для параметрических показателей, 
нормально распределенных – применяли среднее 
арифметическое и среднее квадратичное отклонение . 
Методом Спирмена с вычислением коэффициента кор-
реляции (r) и уровня достоверности (p) пользовались 
при описании статистической взаимосвязи количе-
ственных или качественных признаков . Для сравнения 
двух независимых групп использовался критерий 
Мана-Уитни . Критерий Вилкоксона применялся для 
сравнения двух зависимых групп по количественному 
или качественному признаку с уровнем статистической 
значимости (р < 0,05; р < 0,01; р < 0,001) .

Результаты . Гормоны (эстроген, тестостерон, про-
гестерон), исследуемые у пациентов с морбидным 
ожирением, контролируют работу репродуктивной 
системы . Эстрадиол – основной женский половой 
гормон, который контролирует множество процессов 
женского организма во время беременности и вне бе-
ременности . Прогестерон – гормон, который отвечает 
за инициацию развития ткани эндометрия и способ-
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ствует фиксации в нем оплодотворенной яицеклекти 
(при развитии беременности), и вне возникновения 
беременности регулирует овариально-менструальный 
цикл . Доказано, что в незначительных концентрациях 
тестостерон присутствует в женском организме, но его 
повышение выше минимальной нормы указывает 
на развитие патологического процесса [3] .

Нарушения овариально-менструального цикла, на-
блюдаемые у наших больных разделены на 3 группы . 
Первая группа нарушений – пациентки, у которых уд-
линенный более 35 дней овариально-менструальный 
цикл (39 пациенток – 87% от группы) . Вторая группа 
нарушений – женщины с удлиненным временем (дли-
тельности более 6 дней) менструального кровотечения 
(34 пациентки – 76% от группы) . Третья группа наруше-
ний – женщины с меноррагиями (14 пациенток – 31% 
от группы) .

В результате бариатрических операций у пациен-
ток с морбидным ожирением выявлены клинические 
признаки улучшения в репродуктивной системы: у 92% 
(36 пациенток) отмечена нормализация длительности 
цикла . У 91% пациенток (31) отмечена нормализация 
длительности менструального кровотечения . У 79% (11 
пациенток) исчезли меноррагии . Оперативное лече-
ние морбидного ожирения привело к нормализации 
концентрации половых гормонов . Так, эстрадиол через 
1 год после операции снизился до 462 ± 128,4 пкмоль/л 
(р < 0,01), тестостерон снизился до 0,89 ± 0,71 нмоль/л 
(р < 0,01); прогестерон повысился до 43 ± 8,3 нмоль/л 
(р < 0,01) .

При изучении клинических и лабораторных дан-
ных у 89 мужчин с морбидным ожирением до ба-
риатрического вмешательства отмечено нарушение 
фона половых гормонов в виде гипотестостероне-
мии до 5,34 ± 1,91 нмоль/л, гипопрогестеронемии 
0,12 ± 0,09 нмоль/л и гиперэстрогенемии 278 ± 53,8 
Пкмоль/л .

При контрольном исследовании концентрации 
половых гормонов у мужчин через 1 год после бариа-
трической операции отмечена нормализация концен-
трации половых гормонов . Тестостерон повышается 
в крови пациентов с 1,53 ± 0,92 нмоль/л до 5,34 ± 1,91 
нмоль/л (р < 0,01), увеличивается концентрация про-
гестерона с 0,12 ± 0,09 нмоль/л до 2,31 ± 0,83 нмоль/л 
(р < 0,01) . Эстрадиол, который является продуктом 
ароматизации тестостерона и женский половой гор-
мон в результате снижения массы тела значительно 
снижается . До оперативного лечения эстрадиол 
у мужчин составлял 278 ± 53,8 Пкмоль/л, но после 
бариатрической операции через 1 год содержание 
гормона снизилась до 72,3 ± 21,2 Пкмоль/л (р < 0,01) .

Обсуждение . Ранее доказано улучшение качества 
жизни пациентов с морбидным ожирением в резуль-
тате бариатрических операций, таких как операции 
билиопанкреатического шунтирования, лапароско-
пического регулируемого бандажирования желудка, 
лапароскопической продольной резекции желудка 
[10] . Бариатрические операции спустя 1 год и далее 

приходят к нормализации показателей липидного, 
тромбоцитарного, гормонального фона и так же отме-
чается восстановление репродуктивной функции [7] . 
Снижение именно висцерального жира в организме 
пациентов приводит к восстановлению нормального 
гормонального фона, что доказывают лабораторные 
исследования крови пациентов, и как следствие вос-
становление детородной функции . О восстановлении 
репродуктивной функции кроме нормализации уровня 
половых гормонов, так же свидетельствует нормаль-
ная овариально-менструального цикла по времени 
цикла и длительности менструального кровотечения 
и устранению меноррагий .

Бариатрические операции положительно отра-
зились на здоровье мужчин с морбидным ожирением . 
Так через 1 год после оперативного лечения отмеча-
ется нормализация концентрации половых гормонов 
у мужчин и соответственно отмечено улучшении ре-
продуктивной функции . У мужчин значительная часть 
эстрогенов возникает при ароматизации тестостерона, 
и соответственно, синтез данных половых гормонов 
связаны друг с другом . Переизбыток женских половых 
гормонов у мужчины угнетается детородную функцию; 
происходит перераспределение жировой ткани в ор-
ганизме и возможно возникновение гинекомастии 
и заболеваний простаты .

Как было доказано, оперативное лечение (бариа-
трические операции) показывают высокую эффектив-
ность на нормализацию уровня половых гормонов 
у мужчин и женщин с морбидным ожирением .

Заключение . Итак, доказана эффективность ба-
риатрических операций в терапии репродуктивных 
нарушений, которые возникают в результате морбид-
ного ожирения . Снижение массы тела положительно 
сказалось на эндокринной регуляции детородной 
функции у пациентов разных полов, а так же снижается 
риск ассоциированных с ожирением заболеваний . 
Современная бариатрическая хирургия может решать 
проблемы бесплодия, связанные с морбидным ожире-
нием и нарушенным гормональным фоном . При пла-
нировании беременности у пациентов с морбидным 
ожирением необходимо брать в расчет особенности 
организма и необходимость избавления от излишней 
массы тела .
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КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ  
ПРИМЕНЕНИЯ СПОСОБА ВАКУУМНО-СТРУЙНОЙ ИРРИГАЦИИ 
КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ХРОНИЧЕСКИМ АПИКАЛЬНЫМ ПЕРИОДОНТИТОМ

Цель. Оценка клинико-экономической эффективности применения авторского способа вакуумно-струй-
ной ирригации корневых каналов при лечении пациентов с хроническим апикальным периодонтитом.
Материалы и методы. Клиническая часть исследования проводилась с формированием основной 
группы из 90 пациентов с диагнозом хронический апикальный периодонтит, у которых при лечении 
использовалась вакуумно-струйная ирригация, в группу сравнения вошли 90 пациентов, с диагнозом хро-
нический апикальный периодонтит, у которых использовалась техника ирригации из эндодонтического 
шприца со звуковой активацией. В группах наблюдения было проведено обследование с использованием 
основных и дополнительных методов и определение ряда стоматологических индексов. Для оценки 
перирадикулярных тканей до и после эндодонтического лечения использовался периапикальный индекс 
PAI. Применялся тип клинико-экономического анализа «затраты – эффективность» (cost-effectiveness 
analysis, CEA).
Результаты. Показатель эффективности медицинской технологии (индекс PAI в контрольной точке 
24 месяца в основной группе составил – 1,99 ± 0,03; в контрольной группе 2,88 ± 0,6). Коэффициент 
«затраты – эффективность» CER при лечении пациентов с применением способа вакуумно-струйной 
ирригации и активации составил 422,11 рубля на единицу показателя эффективности (индекса PAI), 
а при использовании способа звуковой активации ирригационного раствора – 583,33 рубля на единицу 
эффективности. В процентном соотношении разница в показателях CER составила 27,64%.
Заключение. Оценка клинико-экономической эффективности лечения хронического апикального перио-
донтита с применением авторского способа активации ирригационного раствора показала меньшую 
стоимость при большей эффективности и позволила признать способ вакуумно-струйной ирригации 
«строго предпочтительным».
Ключевые слова: лечение хронического апикального периодонтита, ирригация корневых каналов, кли-
нико-экономическая эффективность.

Актуальность . Согласно данным обращаемости 
за неотложной стоматологической помощью в ле-
чебные стоматологические учреждения, пациенты 
с острым и обострившимся хроническим периодонти-
том составляют 75% . Установлено, что успех лечения 
при наличии очага деструкции достигается в 74-80% 
случаев [3, 4, 7] . В настоящее время не вызывает со-
мнения ведущая роль микробиоты в этиологии и пато-
генезе апикального периодонтита [2] . И всё большее 
внимание уделяется совершенствованию процессов 
ирригации корневых каналов, в процессе эндодонти-
ческого лечения, так как микроорганизмы, скрытые 
в анатомически сложных каналах, с помощью только 
механического очищения и антисептических средств, 
устранить практически невозможно [9] . Для иррига-
ции корневых каналов наиболее часто применяется 
стандартная техника положительного давления [6, 10] .

Данная методика не обеспечивает удовлетвори-
тельную обработку апикальной части канала и вы-
зывает риск возникновения осложнений, связанных 
с выведением ирригационного раствора за пределы 
апекса . Применение ультразвуковых и звуковых 
устройств для активации ирригационного раствора 
существенно увеличивает эффективность ирригации . 

Однако при работе с ультразвуковыми насадками 
необходимо учитывать возможность образования 
ступенек, перфорации и поломки инструмента в кор-
невом канале . Кроме того, эффективность активации 
ирриганта снижается при контакте насадки активиру-
ющих устройств со стенкой корневого канала, так как 
снижается амплитуда движения [5] . В связи с пере-
численными недостатками используемых методов 
активации ирригационного раствора, разработка но-
вых, научно обоснованных способов санации системы 
корневых каналов является актуальной . Разработан 
новый способ вакуумно-струйной ирригации корневых 
каналов при котором в корневом канале создаётся от-
рицательное давление, и лекарственный раствор пода-
ётся гидродинамически . Происходит одновременная 
вакуумная аспирация и подача новой порции раствора 
за счет разности давления (вакуума и атмосферного) 
[1] . Немаловажным аспектом в выборе метода ле-
чения является и экономическая целесообразность .

Цель . Оценка клинико-экономической эффектив-
ности применения авторского способа вакуумно-
струйной ирригации корневых каналов при лечении 
пациентов с хроническим апикальным периодонти-
том .
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Kuratov I. A., Nagaeva M. O., Knish O. I., Riabova E. I.

CLINICAL AND ECONOMIC ASSESSMENT OF THE USE OF THE METHOD OF VACUUM-JET ROOT 
CANAL IRRIGATION IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC APICAL PERIODONTITIS

Aim. Our purpose is to assess the clinical and economic efficiency of the original method of vacuum-jet root canal 
irrigation applied for the treatment of patients with chronic apical periodontitis.
Materials and methods. The main group, formed for the clinical part of the research, consisted of 90 patients with 
chronic apical periodontitis who were treated with the use of vacuum-jet irrigation. The control group included 
90 patients with chronic apical periodontitis who were submitted to an irrigation procedure with the use of an 
endodontic syringe with sonic activation. The study groups were examined with the help of main and additional 
methods, several dental indices were determined. The periapical index (PAI) was used to assess periradicular tis-
sues before and after the endodontic treatment. The cost-effectiveness analysis (CEA) was used to assess clinical 
and economic efficiency.
Results. The efficiency of medical technology (PAI index) in the main group amounted to 1.99 ± 0.03 at the control 
point after a 24-month follow-up; the index in the control group amounted to 2.88 ± 0.6. The cost-effectiveness 
ratio (CER) for the patients treated with the vacuum-jet irrigation and activation amounted to 422.11 roubles 
per efficiency unit (PAI index), and 583.33 roubles per efficiency unit when the rinsing liquid was activated by the 
sonic activation method. In percentage terms, the difference in CER totaled 27.64%.
Conclusion. As a result, the treatment of chronic apical periodontitis with the use of the original method of 
activation of rinsing liquid turned out to have lower cost while being more efficient which allow us to insistently 
recommend the method of vacuum-jet irrigation.
Keywords: treatment of chronic apical periodontitis, root canal irrigation, clinical and economic efficiency.

Материалы и методы . Клиническая часть иссле-
дования проведена на базе кафедры терапевтической 
и детской стоматологии ФГБОУ ВО «Тюменский государ-
ственной медицинский университет» Министерства 
здравоохранения РФ (зав . каф . – к . м . н ., доцент 
Нагаева М . О .), а также в стоматологической клинике 
ООО «АльянсМед», г . Тюмень . Протокол клинического 
исследования одобрен локальным этическим комите-
том (выписка из протокола № 63 заседания Комитета 
по этике ГБОУ ВПО «Тюменская государственная меди-
цинская академия» Минздрава России от 28 февраля 
2015 г .) . Критерии включения – лица обоего пола 
в возрасте от 25 до 44 лет с диагнозом «Хронический 
апикальный периодонтит» (К04 .5) (ХАП), подписавшие 
добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании . Средний возраст принявших участие 
в исследовании, составлял 37 ± 2,1 лет . Критериями 
исключения являлись – обострение хронических за-
болеваний внутренних органов у пациентов, необхо-
димость применения системных антибактериальных 
препаратов, отказ от участия в исследовании на любом 
из этапов его проведения . Критериями невключения 
являлись – острое или декомпенсированное течение 
системных заболеваний, сахарный диабет, беремен-
ность, период лактации, злоупотребление алкоголем, 
прием наркотических и психотропных веществ, на-
личие у пациента сочетанного эндодонто-пародон-
тального поражения, наличие фрагментов инородных 
тел в корневых каналах, перфорации на различных 
уровнях полости зуба, непонимание цели исследова-
ния и отказ от подписания добровольного информи-
рованного согласия .

Основная группа сформирована из 90 пациентов, 
с диагнозом ХАП, у которых при лечении исполь-

зовалась вакуумно-струйная ирригация, в группу 
сравнения вошли так же 90 пациентов, с диагнозом 
ХАП, у которых использовалась техника ирригации 
из эндодонтического шприца со звуковой активацией .

В группах наблюдения было проведено обследо-
вание с использованием основных и дополнительных 
методов и определение ряда стоматологических 
индексов . Для оценки перирадикулярных тканей 
до и после эндодонтического лечения использовался 
периапикальный индекс PAI по Orstavik (1986) [8] . 
Динамическое наблюдение за пациентами осущест-
вляли в течение 24 месяцев . Расчет клинико-эконо-
мической эффективности лечения больных ХАП с при-
менением вакуумно-струйной ирригации и звуковой 
активацией ирригационного раствора в процессе 
эндодонтического лечения осуществлялся в соответ-
ствии с ГОСТ Р 57525-2017 «Национальный стандарт 
Российской Федерации . Клинико-экономические ис-
следования . Общие требования» (утв . и введен в дей-
ствие Приказом Росстандарта от 06 .07 .2017 N 655-ст) . 
Применялся тип клинико-экономического анализа 
«затраты – эффективность» (cost-effectiveness analysis, 
CEA), который позволяет провести сравнительную 
оценку результатов и затрат при двух и более медицин-
ских технологиях, эффективность которых различна . 
Эффективность оценивают с позиции результатов, 
отражающих течение болезни – суррогатные точки – 
симптомы болезни, лабораторные показатели и т . д . 
Обязательным требованием является использование 
идентичных показателей результативности и затрат-
ности для сравниваемых технологий . За основной 
показатель эффективности (суррогатную точку) был 
принят показатель PAI . Анализ «затраты – эффектив-
ность» осуществлялся с применением формулы: 
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CER = Cost / Ef, 
где: CER – коэффициент «затраты – эффективность»; 
Cost – затраты на медицинскую технологию, руб .; Ef – 
показатель эффективности медицинской технологии .

Таким образом определяется стоимость единицы 
эффективности, представляемой сравниваемыми 
технологиями . Интерпретируются полученные ре-
зультаты следующим образом . С позиции анализа 
«затраты – эффективность» медицинская технология 
может быть признана:
– «строго предпочтительной» в том случае, если она 

демонстрирует лучшую эффективность при более 
низких затратах (характеризуется меньшим значе-
нием коэффициента «затраты – эффективность» 
и экономией средств перед альтернативными 
технологиями);

– «затратно-эффективной» в случае, когда меди-
цинская технология при более низком значении 
коэффициента «затраты – эффективность» требует 
расходования дополнительных средств в сравне-
нии с альтернативами или же, если медицинская 
технология, демонстрирующая лучшую терапев-
тическую эффективность, находится в рамках 
принятого в условиях данной системы здравоохра-
нения порога готовности платить (характеризуется 
инкрементальным коэффициентом «затраты – эф-
фективность», не превышающим значение порога 
готовности платить);

– «неэффективной» – в случае, если медицинская 
технология имеет большее значение коэффициента 
«затраты – эффективность» при меньшей терапев-
тической эффективности, или если её инкремен-
тальный коэффициент «затраты – эффективность» 

превышает принятый в условиях данной системы 
здравоохранения порог готовности платить .
Результаты и обсуждение . Динамика индекса 

PAI в исследуемых группах на протяжении периода 
наблюдения 24 месяца представлена в таблицах 1 
и на рисунке 1 .

Анализ «затраты – эффективность» осуществлялся 
в контрольной точке 24 месяца с применением фор-
мулы: CER = Cost / Ef, где: CER – коэффициент «затра-
ты-эффективность»; Cost – затраты на медицинскую 
технологию, руб .; Ef – показатель эффективности 
медицинской технологии (индекс PAI в контрольной 
точке 24 месяца в основной группе, где в процессе 
эндодонтического лечения применялся авторский спо-
соб вакуумно-струйной ирригации корневых каналов 
составил – 1,99 ± 0,03; в контрольной группе 2,88 ± 0,6) .

Оценка затрат включала прямые медицинские 
затраты, для определения которых в денежном вы-
ражении использовали тарифы на медицинские 
услуги, действующие в регионе в рамках системы 
обязательного медицинского страхования с учетом 
условных единиц трудоемкости врачей стоматологов 
(выписка из приказа Департамента здравоохранения 
Тюменской области № 817 от 24 .10 .2016), а также 
стоимость расходных материалов и оборудования . 
Затраты на лечение пациентов с ХАП (на один корне-
вой канал) с учетом необходимого оборудования и его 
амортизации (амортизационные группы основных 
средств определяли в соответствии с Постановлением 
Правительства РФ от 01 .01 .2002 N 1 (ред . от 28 .04 .2018) 
«О Классификации основных средств, включаемых 
в амортизационные группы») составили в основной 
группе – 1966 руб ., а в контрольной – 2806 руб . Таким 

Таблица 1
Периапикальный индекс PAI у пациентов на этапах наблюдения (в %)

Пациенты основной группы
(n = 90)

Пациенты группы сравнения
(п = 90) χ2-тест

PAI (баллы) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

До лечения - - 12,2 22,2 65,49 - - 9,99 25,53 65,49 до 
лечения

через 6 
месяцев

через 12 
месяцев

Через 6 месяцев - 12,2 7,77 3,33 6,66 - 9,99 45,51 19,98 25,53 p < 0,001
Через 12 месяцев 6,66 84,36 6,66 3,33 - 2,2 35,52 45,51 13,34 5,55 p < 0,001 p < 0,001
Через 24 месяца 7,77 86,58 4,44 1,11 - 2,2 32,10 51,06 13,32 2,24 p < 0,001 p < 0,001 p > 0,05

Рис . 1 . Динамикам индекса PAI у пациентов с ХАП в процессе лечения и наблюдения (М ± ДИ)
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образом, коэффициент «затраты – эффективность» CER 
при лечении пациентов с ХАП с применением способа 
вакуумно-струйной ирригации и активации составил 
422,11 рубля на единицу показателя эффективности 
(индекса PAI), а при использовании способа звуковой 
активации ирригационного раствора – 583,33 рубля 
на единицу эффективности . С позиции анализа «за-
траты – эффективность» вакуумно-струйный способ 
ирригации и активации ирригационного раствора 
может быть признан «строго предпочтительным», 
так как он демонстрирует лучшую эффективность при 
более низких затратах (характеризуется меньшим 
значением коэффициента «затраты – эффективность» 
и экономией средств перед звуковой активацией ир-
ригационного раствора) . В процентном соотношении 
разница в показателях CER составила 27,64% . В соот-
ветствии с Положением об организации клинической 
апробации методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации и оказания медицинской 
помощи в рамках клинической апробации методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
(в том числе порядок направления пациентов для 
оказания такой медицинской помощи), утвержденным 
приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 10 июля 2015 г . N 433н, применение 
авторского способа ирригации корневых каналов 
приводит к среднему снижению объема финансовых 
затрат на оказание медицинской помощи 1 пациенту, 
так как находиться в градации ≤ 15% – ≤ 39% .

Заключение . Оценка клинико-экономической 
эффективности лечения хронического апикального 
периодонтита с применением авторского способа ак-
тивации ирригационного раствора показала меньшую 
стоимость при большей эффективности и позволила 
признать способ вакуумно-струйной ирригации «стро-
го предпочтительным» .
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БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ОЦЕНКИ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА  
У ДЕТЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Цель исследования. Оценить биохимические показатели белкового обмена у детей с ЦП, имеющих 
нутритивную недостаточность до и после применения дополнительного энтерального питания.
Материалы и методы. 89 детей со спастической формой церебрального паралича. Медиана воз-
раста в группе составила 10,24 ± 3,6 лет. Определены показатели антропометрии и биохимические 
показатели нарушения метаболизма белка при недостаточности питания: общий белок, альбумин, 
трансферрин, инсулиноподобный фактор роста – 1. Оценка состояния иммунной системы прово-
дилась методом подсчета абсолютного числа лимфоцитов. У 18 детей в группе антропометрия 
и сывороточные маркеры метаболизма белка определены до начала и через 9 мес. дополнительного 
энтерального питания.
Результаты. Сывороточные маркеры нарушения метаболизма белка в группе детей с церебральным 
параличом не отражают наличие недостаточности питания и не зависят от степени белково-энер-
гетической недостаточности, определенной по антропометрическим показателям.
Выводы: нецелесообразно изолированное определение показателей белкового обмена для диагностики 
нутритивной недостаточности и мониторинга нутритивного статуса у пациентов с церебральным 
параличом.
Ключевые слова: дети, церебральный паралич, белково-энергетическая недостаточность, нутри-
тивная недостаточность.

Актуальность . Нутритивная недостаточность 
у ребенка с хроническим заболеванием, помимо 
очевидной задержки физического развития, приводит 
к снижению когнитивного потенциала, способствует 
развитию иммунных нарушений, снижению силы 
дыхательной мускулатуры и, как следствие, частым 
респираторным инфекциям [6, 9, 12] . По данным ли-
тературы (Dahl M ., Thommessen M ., 1996; Marchand V ., 
Motil K . J . at al ., 2006), в группе детей с церебральным 
параличом распространенность нутритивной недо-
статочности достигает 90%, ассоциирована с возрастом 
ребенка, степенью двигательных нарушений и сниже-
ния интеллекта .

В рутинной клинической практике для оценки 
состояния питания используют метод физикального 
осмотра, антропометрию с оценкой индекса массы 
тела (ИМТ), ряд лабораторных показателей, иммуно-
логические и функциональные данные . Лабораторные 
исследования дают возможность не только выявлять 
нарушения метаболических процессов, но и оценивать 
содержание соматического и висцерального (преиму-
щественно) пула белка в организме . Наиболее часто 
используемыми биохимическими маркерами наруше-
ния метаболизма белка при недостаточности питания 
являются общий белок, альбумин, трансферрин, 
преальбумин [3] . Следует отметить, что общий белок 
как суммарный показатель, зависящий от большого 
числа различных слагаемых, является низкочувстви-
тельным маркером недостаточности питания . У ре-
бенка обмен белков характеризуется более высокой 
интенсивностью в сравнении со взрослыми, а время 

полужизни некоторых белковых молекул колеблется 
от нескольких часов до нескольких суток [2] . В связи 
с этим, большая роль в оценке состояния питания от-
водится короткоживущим белкам как более чувстви-
тельным к изменениям нутритивного статуса ребенка . 
Снижение концентрации трансферрина в сыворотке 
крови, период полужизни которого составляет 8 дней, 
вероятно, позволяет определить наиболее ранние 
изменения состояния белкового питания [3] . В то же 
время, в научной литературе обсуждается информа-
тивность альбумина как маркера висцерального пула 
белка, поскольку концентрация альбумина зависит 
от достаточно длительного времени его существова-
ния и возможности перемещения интерстициального 
альбумина во внутрисосудистый пул .

Состояние иммунитета больного ребенка непо-
средственно зависит от его белково-энергетических 
возможностей . Простым в применении методом 
оценки состояния иммунной системы является подсчет 
абсолютного числа лимфоцитов [1] .

В последнее время в научной литературе появ-
ляются работы, в которых обсуждается возможность 
использования инсулиноподобного фактора роста-1 
(ИФР-1) для диагностики нарушения белкового ме-
таболизма при недостаточности питания [6] . ИФР-1 
играет центральную роль в процессах регуляции 
развития и дифференцировки тканей и оказывает не-
посредственное влияние на рост ребенка . Показано, 
что даже кратковременное снижение потребления 
белка в рационе обратимо уменьшает концентрацию 
ИФР-1 в сыворотке крови [7] . В научных дискуссиях 
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Perfilovа O. V., Khramova E. B., Shaitarova A. V., Kramarenko V. V.

BIOCHEMICAL MARKERS FOR ASSESSING NUTRITIONAL STATUS  
IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Aim. To evaluate the biochemical parameters of protein metabolism in children with CP inherent in nutritional 
deficiency before and after the use of additional enteral nutrition.
Methods. The children with CP spastic forms (n = 89) were examined at the mean of age 10,24 ± 3,6 лет years. 
The anthropometric indicators of children with cerebral palsy and nutritional deficiency were studied. Biochemical 
indices of protein metabolism disorders in case of malnutrition were determined: total protein, albumin, transferrin, 
insulin-like growth factor – 1. To assess the immune status, the absolute number of lymphocytes was calculated. 
Evaluation of anthropometric indicators and markers of protein metabolism was performed in children with СP 
(n = 18) before and 9 months after nutritional support.
Results. Indicators of protein metabolism do not provide accurate information about the presence of malnutrition 
and its degree in children with cerebral palsy.
Conclusions: the determination of only indicators of protein metabolism should not be used to diagnose nutritional 
deficiency and monitor nutritional status in children with cerebral palsy.
Keywords: children, cerebral palsy, protein-energy malnutrition, nutritional deficiency.

обсуждаются возможности использования ИФР-1 
в качестве маркера дефицита мышечной массы у детей 
с выраженной задержкой массо-ростовых показателей 
при различных хронических соматических заболе-
ваниях (MacRae V . E ., Wong S . C ., 2006; Ahmed S . F ., 
Farquharson C ., 2010) .

Противоречивость мнений в отношении возмож-
ностей использования различных биохимических 
показателей белкового обмена в качестве маркеров 
нутритивного дефицита определило актуальность 
изучения проблемы в группе детей с церебральным 
параличом, имеющих белково-энергетическую недо-
статочность .

Цель исследования . Оценить биохимические по-
казатели белкового обмена у детей с ЦП, имеющих 
нутритивную недостаточность до и после применения 
дополнительного энтерального питания .

Материалы и методы . В исследование были вклю-
чены 89 детей от 6 до 17 лет с ЦП, медиана возраста 
в группе составила 10,24 ± 3,6 лет . Получено пись-
менное информированное добровольное согласие 
родителей или других законных представителей детей, 
включенных в исследование . Проведение исследо-
вания одобрено Комитетом по этике при ФГБОУ ВО 
Тюменский ГМУ Минздрава России (протокол № 87 
от 31 .10 .2019) .

Для оценки состояния питания проведены антропо-
метрические измерения: рост (см), масса тела (кг), ин-
декс массы тела (ИМТ, кг/м2) . Масса тела вычислялась 
с помощью весов для неподвижных пациентов SECA 
954, с максимальной точностью измерений 20-100 гр . 
Рост измерялся в положении лежа гибкой сантиме-
тровой лентой по менее поврежденной стороне [4] . 
Оценка физического развития проводилась по специ-
ализированным диаграммам роста, разработанных 
специально для детей с ЦП, учитывающих вес, рост, 
пол, способ кормления, а так же степень двигательных 
ограничений по шкале GMFCS [5] . Индекс массы тела 
рассчитывался по формуле: ИМТ = вес (кг) / рост2 (м), 

определялось стандартное отклонение от нормы (sds) 
[3] . Перцентильные значения полученных показателей 
определяли по стандартным номограммам Всемирной 
организации здравоохранения [9] . У 49 детей в группе 
исследования определена острая белково-энергети-
ческая недостаточность различной степени (sds ИМТ 
от -1 до -2 – легкая степень, от -2 до -3 – среднетяжелая, 
более -3 – тяжелая БЭН) .

Обследование детей проводили на базе ГБУЗ ТО 
«Областная клиническая больница № 1» (главный 
врач Ярцев С . Е .) . Общий анализ крови выполнен 
на гематологическом анализаторе Hemalit-5500 . 
Концентрацию общего белка и альбумина определя-
ли колориметрическим методом на биохимическом 
анализаторе AU480, трансферрин – методом гомоген-
ного иммуноанализа на биохимическом анализаторе 
AU480 (Beckman Coulter AU, США) . Уровень ИФР-1 
определяли иммунохемилюминесцентным методом 
на анализаторе Immulite 2000 XPi .

У 18 детей в исследовании проводили оценку 
биохимических показателей белкового обмена до на-
чала дополнительного энтерального питания (ДЭП) 
и по истечению 9 месяцев ежедневного приема спе-
циализированной стандартной полимерной формулы 
в изокалорийном разведении (1 ккал / 1 мл) методом 
«сиппинга» (пероральный дробный прием питатель-
ной смеси в регулярном режиме), в расчете 20% допол-
нительно к основной калорийности суточного 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» . Распределение 
изучаемых показателей было отличным от нормаль-
ного и для оценки различий в связанных группах ис-
пользовали критерий знаковых рангов Вилкоксона . 
Значимость различий между группами определяли 
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по критерию Манна-Уитни . Различия считали стати-
стически значимыми при p < 0,05 .

Результаты . Для оценки нутритивного статуса 
у детей с ЦП определены концентрации сывороточных 
маркеров белкового обмена (общий белок, альбу-
мин, трансферрин), ИФР-1 и абсолютного количества 
лимфоцитов (АЧЛ) . Проведено сравнение результатов 
исследования в группах пациентов в зависимости 
от степени белково-энергетической недостаточности . 
Данные представлены в таблице 1 .

Таким образом, не получено статистически значи-
мых различий биохимических показателей белкового 
обмена у детей с ЦП с различной степенью белково-
энергетической недостаточности . Медианы уровней 
общего белка в подгруппах пациентов практически 
не различались между собой . Медианы значений 
альбумина и трансферрина были ниже у детей в под-
группе с БЭН тяжелой степени, но достоверно не отли-
чались от показателей пациентов с легкой и среднетя-
желой БЭН . Показатели ИФР-1 и АЧЛ так же находились 
в пределах референсных значений и не отражали 
степень тяжести нутритивной недостаточности .

Отсутствие статистически значимых различий ме-
таболических показателей у детей с БЭН различной 
степени позволили объединить пациентов в одну ста-
тистическую группу детей с недостаточностью питания . 
Проведено сравнение параметров белкового обмена 
в группах детей с нутритивной недостаточностью (НН) 
различной степени тяжести и пациентов, не имеющих 
нутритивную недостаточность по показателю индекса 
массы тела, приведенного к полу и возрасту ребенка . 
Результаты представлены в таблице 2 .

При сравнении двух групп пациентов отмечено, 
что показатели общего белка и альбумина находились 
в пределах нормативных значений и статистически 
не различались между группами . Уровень транс-
феррина был несколько выше у детей из группы без 
недостаточности питания . Абсолютное количество 
лимфоцитов в обеих группах были сопоставимы 
и находились в диапазоне нормы . Показатели ИФР-1 
в группе детей с нутритивным были ниже, чем в груп-
пе пациентов без недостаточности питания . Различия 
всех изучаемых показателей белкового обмена 
не были достоверными .

Применение продуктов лечебного питания у паци-
ентов с нутритивной недостаточностью должно спо-

собствовать набору массы тела и оказывать влияние 
на концентрацию короткоживущих белков в динамике . 
Возможно ли повышение концентрации трансферина 
и ИФР-1 у ребенка с БЭН при дополнительной дотации 
белка? Отражают ли изучаемые показатели белкового 
обмена изменения нутритивного статуса пациента 
с БЭН на фоне дополнительного энтерального питания 
во временном аспекте?

В таблице 3 представлены результаты оценки пока-
зателей белкового обмена у 18 детей с БЭН до начала 
и спустя 9 мес . применения ДЭП .

Таблица 2
Сравнительная характеристика метаболических 

показателей у детей с ЦП в зависимости от наличия 
недостаточности питания [Me, Q1; Q3]

Показатели
Рефе-

ренсный 
интервал

Дети с ЦП
без НН 
(n = 40)

Дети с ЦП
с НН (n = 49) Р

Общий белок, 
г/л 60,0-80,0 70,9

[68,0; 74,3]
70,9

[67,10; 75,0] 0,47

Альбумин,
г/л 35,0-52,0 45,7

[41,8; 48,6]
43,5

[41,70; 46,70] 0,76

Трансферрин, 
г/л 2,0-3,6 3,2

[2,67; 3,37]
2,84

[2,46; 3,71] 0,87

АЧЛ, 109/л 1,20-3,50 2,97
[2,51; 4,13]

3,09
[2,25; 4,34] 0,62

ИФР-1, нг/мл 49-327 116,0
[93,10; 238,0]

91,95
[51,75; 158,0] 0,22

Примечание: * – р < 0,05.

Таблица 3
Сравнительная характеристика метаболических показателей 

у детей с тяжелой нутритивной недостаточностью на фоне 
дополнительного энтерального питания [Me, Q1; Q3]
Показатели До начала ДЭП Спустя 9 мес ДЭП Р

Рост, см 119,6 ± 18,7 122,78 ± 18,7 0,08
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

Общий белок, г/л 70,90 
[69,25; 75,15]

71,95 
[68,27; 74,70] 0,575

Альбумин, г/л 45,85 
[43,20; 47,90]

46,55 [43,10; 
48,20] 0,674

Трансферрин, г/л 2,88 [2,56; 3,31] 3,05 [2,45; 3,63] 0,345
АЧЛ, 109/л 3,60 [2,13; 5,34] 2,60 [2,36; 4,27] 0,249

ИФР-1, нг/мл 147,0 [44,8; 
358,50]

105,0 [105,0; 
181,0] 0,180

Примечание: * – р < 0,05.

Таблица 1
Сравнительная характеристика метаболических показателей у детей с ЦП  

в зависимости от степени белково-энергетической недостаточности [Me, Q1; Q3]

Показатели Референсный 
интервал

БЭН (n = 49)
р1-2 р1-3 р2-3легкая степень среднетяжелая 

степень тяжелая степень

Общий белок, г/л 60,0-80,0 70,15 [63,05; 83,2] 70,3 [64,8; 79,9] 70,5 [64,9; 75,6] 0,99 0,62 0,96
Альбумин, г/л 35,0-52,0 42,6 [17,50; 52,6] 42,7 [40,9; 46,5] 41,7 [0,0; 49,1] 0,91 0,58 0,63
Трансферрин, г/л 2,0-3,6 3,37 [2,93; 4,09] 3,4 [2,8; 4,23] 2,6 [2,28; 4,32] 0,69 0,14 0,13
АЧЛ, 109/л 1,20-3,50 3,08 [2,31; 4,7] 2,82 [2,44; 5,70 3,4 [2,3; 6,1] 0,82 0,37 0,65
ИФР-1, нг/мл 49-327 82,25 [45,0; 238,0] 44,0 [39,1; 293,0] 122,98 [72,2; 412,0] 0,96 0,13 0,15

Примечание: * – р < 0,05.
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При статистически значимой прибавке в массе 
тела и изменении ИМТ получено недостоверное уве-
личение показателей белкового обмена в динамике . 
Следует отметить, что значения изучаемых маркеров 
белкового обмена находились в соответствующих 
референсных интервалах .

Обсуждение . В клинической практике для объ-
ективизации оценки нутритивного статуса наряду 
с антропометрическими показателями применяют 
и методы исследования показателей белкового об-
мена . Результаты исследований, посвященные оцен-
ке биохимических маркеров нутритивного статуса 
у детей с ЦП, немногочисленны и противоречивы . 
Обсуждается возможность оценки концентрации 
короткоживущих белков как более чувствительным 
к изменениям нутритивного статуса ребенка; инфор-
мативность определения альбумина как маркера 
висцерального пула белка; ИФР-1 при изменениях 
рациона питания, а также изменения абсолютного 
числа лимфоцитов как маркера иммунологического 
статуса пациента при нутритивной недостаточности .

Результаты проведенного нами исследования 
продемонстрировали, что сывороточные маркеры 
нарушения метаболизма белка в группе детей с ЦП 
не отражают наличие недостаточности питания 
и не зависят от степени БЭН, определенной по антро-
пометрическим показателям . Полученные в работе 
данные согласуются с результатами исследования 
других авторов . Так, в работе Sangermano M . с соавт . 
сывороточные концентрации альбумина и преальбу-
мина у детей с ЦП и нутритивной недостаточностью 
в большинстве случаев находились в пределах рефе-
ренсных значений и не коррелировали с антропоме-
трическими показателями [8] .

Не вызывает сомнения, что комплексная оценка 
нутритивного статуса является необходимым звеном 
в алгоритме ведения ребенка с ЦП . Возможно, от-
дельные показатели компонентного состава тела, 
получаемые методом биоимпедансметрии, будут 
коррелировать с сывороточными показателями 
белкового обмена, что позволит объективизировать 
методологию оценки нутритивного статуса у детей 
с церебральным параличом .

Выводы . Показатели общего белка, альбумина, 
трансферина, ИФР-1 и АЧЛ, рассматриваемые в каче-
стве вероятных маркеров нутритивной недостаточ-
ности, не отражают степень тяжести БЭН, достоверно 
не увеличиваются на фоне дотации ДЭП стандартной 
полимерной смесью . Полученные нами данные ста-
вят под сомнение целесообразность изолированного 
использования изучаемых показателей белкового 
обмена для диагностики нутритивной недостаточно-

сти и мониторинга нутритивного статуса у пациентов 
с церебральным параличом, требуют дальнейшего по-
иска объективных лабораторных и инструментальных 
маркеров белково-энергетической недостаточности .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .
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ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ УСОВЕРШЕНСТВОВАННОЙ 
ПРОГРАММЫ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ С КОМОРБИДНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ

Цель. Рассчитать экономическую эффективность усовершенствованной программы диспансеризации 
пациентов с бронхиальной астмой и коморбидными состояниями на Севере.
Материалы и методы. Обследовано 130 больных бронхиальной астмой со среднетяжелым и тяжелым 
течением с коморбидными состояниями (артериальная гипертензия 1-2 степени, стабильная стено-
кардия, нарушение ритма и проводимости, хроническая обструктивная болезнь легких) и с осложне-
ниями (астматический статус, пневмофиброз, эмфизема, хроническое легочное сердце, вторичные 
бронхоэктазы) (n = 130) в основной (n = 70) и контрольной (n = 60) группах в динамике за 2008-2017 гг. 
в возрасте от 18 до 74 лет.
Результаты. В программе ведения больных бронхиальной астмой с коморбидными состояниями, дис-
пансеризации и реабилитации для повышения качества их жизни необходимо учитывать особенности 
течения, лечения данных пациентов в условиях урбанизированного Севера. Для оценки интегральной 
эффективности имеет значение анализ нормативных и фактических затрат на использованную 
технологию. Расходы, связанные с лечением пациента, состоят из прямых, включающие стоимость 
лечебно-диагностических услуг, необходимых для выполнения конкретной медицинской технологии 
и косвенных затрат, обусловленных расходами Фонда социальной защиты на выплату пособий по вре-
менной нетрудоспособности и непроизведенным за этот период валовым внутреннем продукте (ко-
торые относятся только к лицам, занятым в общественном производстве). Экономические затраты 
в расчёте на одного пациента в основной группе, полученные нами, составили 233 581,37 руб. в год, 
а в контрольной 111 065,16 руб. в год. Эти данные свидетельствуют о предпочтении использования 
предложенной программы диспансеризации пациентов бронхиальной астмой с коморбидными со-
стояниями.
Заключение. Традиционные, нерегулярные, неадекватные состоянию больных бронхиальной астмой 
методы диспансеризации, приводят к снижению качества жизни, к рецидивированию обострений, 
респираторных, кардиоваскулярных осложнений, к нарастанию дыхательной недостаточности, 
а также при ухудшении состояния больных к ограничениям в их повседневной деятельности. Это 
приводит к гораздо большим затратам на лечение пациентов и влекут экономические потери для 
регионов и страны в целом.
Ключевые слова: бронхиальная астма, диспансеризация, эффективность.

Введение . Бронхиальная астма (БА) входит в число 
десяти главных неинфекционных хронических за-
болеваний, являющихся основной причиной смерти 
в среднем и пожилом возрасте, сокращает среднюю 
продолжительность жизни мужчин на 6,6 года, жен-
щин – на 13,5 лет [2] . В настоящее время в мире на-
считывается около 300 млн . больных бронхиальной 
астмой . В России распространенность БА составляет 
5,6-7,3%, а среди детей 5,6-12,1% . Растет удельный вес 
тяжелых форм, в том числе среди молодого населения . 
На долю тяжелой бронхиальной астмы в России прихо-
дится 20% . На каждые 100 000 вызовов бригад «скорой 
помощи» 5% составляет бронхиальная астма, при этом 
12% больных подлежат госпитализации [1] . С этим 
связана высокая инвалидность и летальность среди 
больных данным заболеванием . Несмотря на то, что 
бронхиальная астма неизлечима, адекватная базис-
ная терапия позволяет контролировать клинические 
проявления заболевания . При контролируемой астме 

крайне редко возникают тяжёлые обострения и ос-
ложнения [5] . Бронхиальная астма является важной 
проблемой здравоохранения, решение которой тре-
бует больших экономических затрат . Экономический 
ущерб от болезни связан не только с расходами 
на оказание медицинской помощи (прямые расходы), 
но и с временной и стойкой утратой трудоспособности, 
недополученным доходом в результате обострения 
заболевания (непрямые расходы) . Ежегодно астма 
обусловливает потерю 15 млн . так называемых DALY 
(Disability Adjusted Life Year) – дословно «год жизни», 
потерянный в связи с нетрудоспособностью, что со-
ставляет 11% от всех дней нетрудоспособности [6] . 
Увеличение затрат на базисную терапию в амбула-
торных условиях должно вести к снижению затрат 
на оказание неотложной помощи и расходов на ста-
ционарное лечение .

Расходы на лечение бронхиальной астмы в нашей 
стране соотносимы с мировыми показателями, однако 
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Sadrieva E. V., Zuevskaya T. V., Martem’ianova E.A., Aksenov V. V., Pavlov P. I.

COST-EFFECTIVENESS OF AN IMPROVED CLINICAL EXAMINATION PROGRAM FOR PATIENTS 
WITH BRONCHIAL ASTHMA WITH COMORBID CONDITIONS

Aim. To calculate the cost-effectiveness of an improved clinical examination program for patients with bronchial 
asthma and comorbid conditions in the North.
Materials and methods. 130 patients were examined, with moderate to severe bronchial asthma and comorbid 
conditions (arterial hypertension of 1-2 degree, stable stenocardia, rhythm and conduction disturbances, chronic 
obstructive pulmonary disease) and complications (asthmatic status, pneumofibrosis, emphysema, chronic pul-
monary heart, secondary bronchiectasis) (n = 130) in the main (n = 70) and control (n = 60) groups in dynamics 
for 2008-2017 at the age of 18 to 74 years.
Results. In the program for examination and treatment of patients with bronchial asthma with comorbid condi-
tions, rehabilitation for improving the quality of their life, it is necessary to take into account the peculiarities 
of the course and treatment of these patients in the urbanized North. To assess the integrated efficiency, the 
analysis of the normative and actual costs of the technology used is important. The costs associated with treat-
ing a patient consist of direct costs, including the cost of diagnostic and treatment services necessary for the 
implementation of specific medical technology and indirect costs arising from the expenses of the Social Protec-
tion Fund for the payment of temporary disability benefits and gross domestic product not produced during this 
period (which include only to persons engaged in social production). The economic costs per patient in the main 
group amounted to 233,581.37 rubles per year and 111 065.16 rubles per year in the control group. These data 
indicate a preference for using the proposed clinical examination program for patients with bronchial asthma 
with comorbid conditions.
Conclusion. Traditional, irregular, inadequate medical examination methods for patients with bronchial asthma 
lead to a decrease in the quality of life, to the recurrence of exacerbations, respiratory and cardiovascular com-
plications and to an increase in respiratory failure. This leads to much higher costs for the treatment of patients 
and entails economic losses for regions and the country.
Keywords: bronchial asthma, clinical examination, effectiveness.

особенностями России являются: самые низкие пря-
мые расходы, самые высокие непрямые и, в итоге, са-
мые высокие общие затраты [2] . В РФ прямые затраты 
здравоохранения, связанные с лечением БА, составля-
ют около 8,5 млрд . рублей: 66,6% – на стационарное 
лечение, 21,5% – на закупку лекарственных средств, 
10,9% – на амбулаторно-поликлиническое лечение, 
0,9% – на вызовы скорой помощи . Суммарные (прямые 
и непрямые) затраты составляют около 0,75% от всего 
бюджета здравоохранения РФ [5] . Обращает на себя 
внимание тот факт, что расходы на медикаменты яв-
ляются крайне недостаточными и в общей структуре 
затрат на лечение составляют всего 11,0% (в расчете 
на одного пациента с БА это составляет 1418,2 рубля 
в год) [2] . С появлением новых технологий лечения 
и программ диспансеризации бронхиальной астмы 
возникает необходимость их оценки с точки зрения 
медицинской, социальной и экономической эффектив-
ности . В настоящее время не существует всеобъем-
лющего критерия, характеризующего эффективность 
работы пульмонологической службы [7] . Однако со-
блюдение и поддержание на определенном уровне 
некоторых составляющих (выбор рационального 
лечения и нацеленность на конкретный результат, 
оптимальное соответствие полученного эффекта и рас-
ходованных средств, удовлетворенность пациента 
и сведение к нулю негативных последствий контакта 
с медицинским персоналом), способствует неуклонно-
му улучшению качества медицинской помощи .

Цель . Рассчитать экономическую эффективность 
усовершенствованной программы диспансеризации 
пациентов с БА и КС на Севере .

Материалы и методы . Всего обследовано 130 
больных БА с КС в возрасте от 18 до 74 лет . Пациенты 
БА со среднетяжелым и тяжелым течением с КС (АГ 1-2 
степени, стабильная стенокардия, нарушение ритма 
и проводимости, ХОБЛ) и с осложнениями (астмати-
ческий статус, пневмофиброз, эмфизема, хроническое 
легочное сердце, вторичные бронхоэктазы) (n = 130) 
в основной (n = 70) и контрольной (n = 60) группах 
обследованы в динамике в период 2008-2017 гг . 
Показатель среднего возраста равен 49,4 ± 3,3 лет . 
В преобладающем большинстве больными БА с КС 
являлись пациенты, женского пола – 69,2% (90), при 
этом, только 40 мужчин (30,8%) . Сравнительный ана-
лиз в разрезе пола позволил определить отсутствие 
больших различий (примерно p > 0,05), если говорить 
о контрольной, основной группе . В основную группу 
(n = 70) вошли больные БА и КС и с осложнениями, 
которые на протяжении 10 лет получали усовер-
шенствованную программу диспансерного ведения 
пациентов . В соответствии с данной программой, 
ежемесячно проводили контроль и коррекцию сту-
пенчатой терапии пациентов (на протяжении 1-го 
года диспансеризации – 8-10 раз, после чего – 6-8 раз 
в год) . Базисную терапию индивидуально подбирали 
ступенчато, с учетом тяжести астмы, коморбидных 
состояний . Использовали: будесонид, фенотерол + 
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ипратропия бромид, формотерол + будесонид либо же 
сальметерол + флутиказон, монтелукаст, тиотропия 
бромид, препараты теофиллина . Коморбидные состо-
яния лечили современными методами, в соответствии 
с клиническими рекомендациями . Гипотензивная те-
рапия пациентов включала телмисартан (40 мг 1-2 раза 
в день) или лизиноприл (20 мг 1-2 раза в день), пролон-
гированная форма индапамида, небиволол (1,25-5 мг/
сут) . Появление ИБС сопровождалось направлением 
пациентов в кардиоцентр, где проводили коронароан-
гиографию, АКШ, стентирование коронарных артерий; 
при необходимости пациенты получали имплантацию 
ЭКС (или электрическую кардиоверсию), катетерную 
абляцию . По показаниям, назначали розувастатин, 
ацетилсалициловую кислоту + магния гидрооксид 
75/15,2/сут или ацетилсалициловая кислота 100 мг/
сут, изосорбида мононитрат 40 мг, амлодипин, ами-
одарон, пропафенон, бисопролол 5мг, дронедарон . 
С пациентами ежегодно в школах здоровья проводили 
беседы о здоровом образе жизни, обучение в «астма-
школе» . Применяли так же дополнительные физио-
терапевтические методики лечения и реабилитации 
с индивидуальным подбором .

Больные контрольной группы получали ступенча-
тое лечение и программу диспансеризации согласно 
методическим рекомендациям (Москва, 2004) . По по-
воду БА получали беклометазон (200-250 мкг 1 вдох 2-3 
раза в сутки), но нерегулярно, теофиллин . Некоторые 
пациенты получали только формотерол или ипратро-
пия бромид + фенотерол по причине страха приема 
ингаляционных ГКС . Лечение в физиотерапевтическом 
отделении пациенты контрольной группы получали 
1 раз в год . По поводу коморбидных состояний паци-
енты получали аналогичное лечение основной группе, 
согласно разработанным современным стандартам 
оказания медицинской помощи .

В рамках настоящей работы, помимо общекли-
нического обследования, применялись методики, 
перечень которых состоит из: иммунологических ис-
следований: посредством автоматического анализато-
ра «ELECSUS 2010/cobas E–411» фирмы «Rosh»; функ-
циональных: посредством спирографии, проведение 
которой стало возможным благодаря компьютерному 
спирографу, оснащенному бодикамерами «Masterlab» 
компании «Erich Jaeger»; а также ЭКГ, проведение 
которой стало возможным благодаря аппаратам 
компании «HP», «Philips» и пр .; рентгенологических: 
цифровой флюорографии, цифровой рентгенографии 
(благодаря аппарату «Klinodigit» компании «Ital Ray»), 
мультиспиральной КТ, благодаря аппарату «Hi Speed» 
компании «GE», «Aquilion» – «Toshiba» .

Результаты и обсуждение . Для оценки интеграль-
ной эффективности имеет большое значение анализ 
нормативных и фактических затрат на использованную 
технологию . Расходы, связанные с лечением паци-
ента, состоят из прямых и косвенных затрат . Прямые 
медицинские затраты включают стоимость лечебно-
диагностических услуг, необходимых для выполнения 

конкретной медицинской технологии . Для проведения 
программы усовершенствованной диспансеризации 
в основной группе одного пациента без осложнений 
(без учета индивидуально подобранной программы 
курса физиолечения) в течение года необходимо по-
тратить 11 505,72 руб (ЗПО) . Эта сумма формируется 
за счет проведения в среднем 8 раз в год осмотр 
врача терапевта или пульмонолога (8 × 348,85 руб), 
ФВД с БДТ 2 раза в год (2 × 843,54 руб), ЭКГ 2 раза 
в год (2 × 470,96 руб), рентгенографии легких 1 раз 
в год (418,70 руб), ЭХОКГ 1 раз в год (2134,0 руб), 
затрат на ежегодные обязательные лабораторные 
исследования, включающие общий анализ крови, об-
щий анализ мокроты с бактериологическим посевом, 
глюкоза крови, иммуноглобулин Е (2 × 1766,97 руб) . 
Для наблюдения одного пациента в год с БА тяжелой 
или средней степени тяжести и КС нормативная сто-
имость составляет 4878,13 руб (ЗПК) . Данная сумма 
включает в себя осмотр врача терапевта 4 раза в год 
(4 × 348,85 руб), ФВД с БДТ 1 раз в год (843,54 руб), ЭКГ 
1 раз в год (470,96 руб), рентгенографии легких 1 раз 
в год (418,70 руб), затраты на ежегодные обязательные 
лабораторные исследования, включающие общий 
анализ крови, общий анализ мокроты с бактериоло-
гическим посевом, глюкоза крови, иммуноглобулин Е 
(1766,97 руб) .

Однако за одногодичный период наблюдения 
(2017 г .) у пациентов в основной и контрольной группах 
случались обострения БА (что требовало госпитали-
заций в стационар) в 31,6% и 75,6% соответственно . 
Так же развился астматический статус в контрольной 
группе в 14,6%, ОНМК в 6,6% в основной и в 7,3% 
в контрольной группе, ИМ – в 3,3% и 7,3% соответ-
ственно . Это потребовало дополнительных прямых 
медицинских расходов на лечение данных пациентов, 
они рассчитывались по формуле (1):
ЗПДО/К БА/АС/ОНМК/ИМ = СС БА/АС/ОНМК/ИМ × ПО О/К, БА/АС/ОНМК/ИМ, (1)
где ЗПДО/Н БА/АС/ОНМК/ИМ – дополнительные прямые затра-
ты на лечение осложнений и развившихся КС в расчете 
на одного пациента; СС БА/АС/ОНМК/ИМ – стоимость лечения 
случая в стационаре согласно тарифным соглашени-
ям на 2017 г . (БА – 54 000 руб, астматический статус 
49 000 руб, ОНМК – 113 000 руб, ИМ – 63 000 руб);  
ПО О/К, БА/АС/ОНМК/ИМ – показатель обострений БА, астма-
тического статуса, ОНМК или ИМ в основной и кон-
трольной группах . В основной группе этот показатель 
равен 0,316 (31,6%: 100), 0, 0,066 (6,6%: 100), и 0,033 
(3,3%: 100), соответственно . В контрольной группе 
данный показатель составил 0,756 (75,6%: 100), 0,146 
(14,6%: 100), 0,073 (7,3%: 100), и 0,073 (7,3%: 100), со-
ответственно .
ЗПДО БА = 54 000 × 0,316 = 17 064,
ЗПДО ОНМК = 113 000 × 0,066 = 7 458,
ЗПДО ИМ = 63 000 × 0,033 = 2 079,
ЗПДК БА = 54 000 × 0,756 = 40 824,
ЗПДК АС = 49 000 × 0,146 = 7 154,
ЗПДК ОНМК = 113 000 × 0,073 = 8 249,
ЗПДК ИМ = 63 000 × 0,073 = 4 599 .
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Таким образом, при сложении этих показателей 
по формуле (2):
ЗПДО/К = ЗПД О/К БА + ЗПД О/К АС + ЗПД О/К ОНМК + ЗПД О/К, (2)

получаем стоимость дополнительных затрат в основ-
ной и контрольной группах: ЗПДО = 26 701 (17 164 + 
7458 + 2079) и ЗПДК = 60 826 (40 824 + 7154 + 8249 + 
4599) .

Таким образом, прямые медицинские затраты 
(ЗП О/К + ЗПД О/К) на одного пациента с использованием 
разработанной нами схемы диспансеризации в ос-
новной группе (ЗПО) составили 38 206,72 (11 505,72 + 
26 701), а в контрольной группе пациентов с примене-
нием традиционной схемы наблюдения (ЗПК) 65 704,13 
(4878,13 + 60 826) .

Кроме прямых медицинских затрат на программу 
диспансеризации пациента бронхиальной астмой, 
весьма существенны косвенные затраты, обусловлен-
ные расходами Фонда социальной защиты на выплату 
пособий по временной нетрудоспособности и непро-
изведенным за этот период валовым внутреннем 
продукте (которые относятся только к лицам занятым 
в общественном производстве) .

Необходимо учесть, что выплаты по пособию вре-
менной нетрудоспособности проводились не только 
по поводу обострений БА, но и по поводу осложне-
ний, обострений коморбидных состояний . Наиболее 
тяжелые и значимыми состояниями для пациента 
были астматический статус (требующий пребывания 
пациента в палате интенсивной терапии), развитие 
острого инфаркта миокарда (ИМ) и острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) .

Сравнительный анализ исследуемых групп показал 
отсутствие достоверных различий по возрастному 
признаку (p˃0,05) . Лица трудоспособного возраста 
в контрольной группе составили 53,8% и в основной 
55,5% . Однако удельный вес занятых в народном 
хозяйстве оказался значительно выше этих показа-
телей (контрольная группа 75,0%, основная 74,2%, 
p˃0,05), поскольку каждый пятый пациент по дости-
жению пенсионного возраста продолжает трудиться . 
Следовательно, из-за отсутствия достоверно значимых 
различий этих показателей в дальнейшем учитывалась 
усредненная цифра в 75,0% .

Стандартный расчет расходов для выплаты посо-
бий по временной нетрудоспособности проводился 
по формуле (3):

ФСЗО/К, БА/АС/ОНМК/ИМ = ВН1 × Д БА/АС/ОНМК/ИМ  ×  
Пз × ПОО/К, БА/АС/ОНМК/ИМ, (3)

где ФСЗО/К, БА/АС/ОНМК/ИМ – расходы Фонда социальной 
защиты на выплату пособий по временной нетрудо-
способности по причине обострения БА, развития 
астматического статуса, ОНМК или ИМ, в расчете 
на 1 пациента; ВН1 – размер пособия по временной 
нетрудоспособности в день (минимум 370,85 руб, 
а максимум 2150,86 руб, взята средняя стоимость для 
расчетов 1260,43 руб); ДБА/АС/ОНМК/ИМ – количество дней 
нетрудоспособности на один случай (взята средняя 
длительность пребывания на ЛВН: при обострении 

БА – 60 дней, развитии астматического статуса – 45 
дней, ОНМК – 100дней, ИМ – 70 дней), Пз – по-
казатель занятости в общественном производстве 
(75%:100 = 0,75) .

Отсюда:
ФСЗ О, БА = 1260,43 × 60 × 0,75 × 0,316 = 17 923,31,
ФСЗ О, ОНМК = 1260,43 × 100 × 0,75 × 0,066 = 6 239,13,
ФСЗ О, ИМ = 1260,43 × 70 × 0,75 × 0,033 = 2 183,70 .
ФСЗ К, БА = 1260,43 × 60 × 0,75 × 0,756 = 42 879,83,
ФСЗ К, АС = 1260,43 × 45 × 0,75 × 0,146 = 6 210,77,
ФСЗ К, ОНМК = 1260,43 × 100 × 0,75 × 0,073 = 6 900,85,
ФСЗ К, ИМ = 1260,43 × 70 × 0,75 × 0,073 = 4 508,56 .

Итоговые затраты на выплаты пособий по не-
трудоспособности в обеих группах рассчитывались 
по формуле (4):
ФСЗО/К = ФСЗО/К, БА + ФСЗО/К, АС + ФСЗО/К, ОНМК + ФСЗО/К, ИМ (4)
и составили:
ФСЗО = 17 923,31 + 6239,13 + 2183,70 = 26 346,14,
ФСЗК = 42 879,83 + 6210,77 + 6900,85 + 4508,56 = 
60 500,05 .

Косвенные затраты также обусловлены непроиз-
веденным валовым внутренним продуктом, который 
определяется по формуле (5):

ВВП О/К, БА/ОНМК/ИМ/АС = ВВП1 × Д БА/АС/ОНМК/ИМ ×  
Пз × ПО О/К, БА/АС/ОНМК/ИМ, (5)

где ВВП О/К, БА/ОНМК/ИМ/АС – непроизведенный валовый 
внутренний продукт одним пациентом в связи 
с временной нетрудоспособностью по причине обо-
стрения БА, или астматического статуса или развития 
ИМ, или ОНМК в основной или контрольной группах; 
ВВП1 – валовый внутренний продукт на одного заня-
того в производстве за один день (2225 руб . 20 коп .  
на 2017 г) .

Следовательно, рассчитали непроизведенный 
валовый внутренний продукт одним пациентом 
при обострении БА, развитии ОНМК и ИМ в обеих  
группах:
ВВПО, БА = 2225,20 × 60 × 0,75 × 0,316 = 31 642,34,
ВВПО, ОНМК = 2225,20 × 100 × 0,75 × 0,066 = 11 014,74,
ВВПО, ИМ = 2225,20 × 70 × 0,75 × 0,033 = 3855,16,
ВВПК, БА = 2225,20 × 60 × 0,75 × 0,756 = 75 701,30,
ВВПК, АС = 2225,20 × 45 × 0,75 × 0,146 = 10 964,67,
ВВПО, ОНМК = 2225,20 × 100 × 0,75 × 0,073 = 12 182,97,
ВВПО, ИМ = 2225,20 × 70 × 0,75 × 0,073 = 8528,08 .

Общий непроизведенный валовый внутренний 
продукт одним пациентом в основной и контрольной 
группе складывается из:

ВВПО/К = ВВПО/К, БА + ВВПО/К, ОНМК + ВВПО/К, ИМ, (6)
и составил:
ВВПО = 31 642,4 + 11 014,74 + 3855,16 = 46 512,30,
ВВПК = 75 701,30 + 10 964,67 +12 182,97 + 8528,08 = 
107 377,02 .

Суммарно прямые и косвенные затраты в расчете 
на одного пациента, определяемые по формуле (7):

ЗО/К = ЗПО/К + ФСЗО/К + ВВПО/К, (7)
составят:
ЗО = 38 206,72 + 26 346,14 + 46 512,30 = 111 065,16 руб .
ЗК = 65 704,13 + 60 500,05 + 107 377,02 = 233 581,37 руб .



38 Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   КлиничеСКие иССледования   

Исходя из полученных данных, коэффициент 
экономичности (КЭК) в основной группе определяется 
по формуле (8):

КЭК = ЗП : З, (8)
К ЭК, О = 11 505,72 : 111 065,16 = 0,10
К ЭК, К = 4878,13 : 233 581,37 = 0,02 .

В основной группе коэффициент экономичности 
значительно выше (p˂0,05) .

Фактически, экономический эффект от применения 
усовершенствованной программы диспансеризации 
пациентов БА с КС в два раза выше, чем в контрольной 
группе пациентов БА с КС, и составляет 122 516 руб . 
21 коп . в расчете на одного пациента относительно 
используемой стандартной схемы диспансеризации 
в клинической практике .

Заключение . Традиционные, нерегулярные, не-
адекватные состоянию больных БА методы диспан-
серизации, приводят к снижению КЖ больных БА, 
к рецидивированию обострений, респираторных, 
кардиоваскулярных осложнений, к нарастанию ХДН, 
симптомов БА и КС, к ограничению в своей повседнев-
ной деятельности, а также ведут к гораздо большим за-
тратам на лечение пациентов и влекут экономические 
потери для регионов и страны в целом .

В программе ведения больных с БА и КС, дис-
пансеризации и реабилитации для повышения 
качества их жизни необходимо учитывать особен-
ности течения, лечения данных пациентов в условиях 
сурового урбанизированного Севера (Ушаков В . Ф ., 
2002-2016) . Таким образом, достижение необходимой 
эффективности в пульмонологии возможно при на-
личии информации о механизмах ее формирования . 
Экономические затраты в расчёте на одного пациента 
в основной группе составили 233 581,37 руб . в год, 
а в контрольной 111 065,16 руб . в год . Полученные 
данные свидетельствуют о предпочтении использо-
вания предложенной программы диспансеризации 
пациентов БА с КС еще и с точки зрения экономической 
эффективности, а это в свою очередь подтверждает 
преимущество предлагаемой усовершенствованной 
технологии диспансеризации .
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ПРИМЕНЕНИЕ МАНЕВРА РЕКРУТИРОВАНИЯ АЛЬВЕОЛ У ПАЦИЕНТОВ 
С ТЯЖЕЛОЙ ВИРУСНО-БАКТЕРИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ С ОСТРЫМ 
РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ НА ФОНЕ ГРИППА А (H1N1)

Цель. Оценить эффективность применения маневра рекрутирования альвеол (рекрутмент-маневр) 
по «щадящей» методике у пациентов с тяжелой вирусно-бактериальной пневмонией с острым респи-
раторным дистресс-синдромом на фоне гриппа А (Н1N1).
Материал и методы. Больные с тяжёлой вирусно-бактериальной пневмонией (n = 46) с острым ре-
спираторным дистресс-синдромом на фоне гриппа А (Н1N1), разделенные на две группы. Основную (1-
ю) группу составили 23 больных тяжёлой вирусно-бактериальной пневмонией с ОРДС на фоне гриппа 
А (Н1N1) (13 женщин, 10 мужчин в возрасте 38,5 ± 2,6 лет). Во 2-ю контрольную группу вошли 23 больных 
(14 женщин, 9 мужчин в возрасте 37,9 ± 2,4). Все больные получали противовирусную терапию осель-
тамивир (Тамифлю) или имидазолилэтанамид пентандиновой кислоты (Ингавирин), по показаниям, 
этиотропную антибактериальную терапию (по результатам бактериологических исследований), 
рестриктивную инфузионную терапию, симптоматическую терапию. В контрольной (2-й) группе ИВЛ 
проводилась по традиционной методике, в основной (1-й) группе проводились сеансы рекрутмент-
маневра (РМ) по «щадящей» методике.
Результаты. В статье представлено обоснование применения «щадящей» методики рекрутмент-
маневра и данные об ее эффективности у больных с тяжелой вирусно-бактериальной пневмонией 
с острым респираторным дистресс-синдромом на фоне гриппа А (Н1N1). Терапевтический эффект ис-
пользования современной стратегии респираторной терапии (рекрутмент-маневр по «щадящей» ме-
тодике) показал улучшение механики дыхания и более раннее регрессирование гипоксемии, что привело 
к снижению летальности, уменьшению времени нахождения на ИВЛ, и снижению показателя койко-дня.
Заключение. Положительный терапевтический эффект был более выраженным (летальность была 
в два раза ниже) в группе больных тяжелой вирусно-бактериальной пневмонией с острым респира-
торным дистресс-синдромом на фоне гриппа А (Н1N1), получавших сеансы рекрутирования альвеол 
в «щадящем» режиме и адекватное комплексное лечение.
Ключевые слова: тяжелая вирусно-бактериальная пневмония, острый респираторный дистресс-син-
дром, грипп А (Н1N1), рекрутмент-маневр.

Актуальность . Грипп и пневмония в настоящее 
время являются наиболее жизнеугрожающими за-
болеваниями человека . Так, согласно данным ВОЗ, 
в странах со средним уровнем доходов именно инфек-
ции нижних дыхательных путей – пневмония и грипп 
занимают четвертое место среди ведущих причин 
смерти от различных заболеваний, уступая лишь ин-
фарктам и сосудистым катастрофам, забирая на себя 
более 3 млн . летальных исходов по всему миру [1] .

Известно, что пневмония диагностируется у 5-38% 
пациентов с гриппом А и у 10% с гриппом В, в случае 
А/H1N1/09 – в 50-96% [6, 7, 11, 12] . При этом в по-
следние годы вирусы гриппа вследствие мутаций 
с образованием новых высокопатогенных подтипов 
смогли преодолеть межвидовой барьер, и это об-
условило развитие целого ряда эпидемий по всему 
миру («птичий» грипп – А/H5N1 в 1997 году, эпидемия 
«свиного» гриппа – A/H1N1 в 2009-м и 2016-м) [2] . 
Следует признать, что развитие пневмонии на фоне 
гриппа является непростой клинической задачей для 
практического врача и требует внедрения целого 

ряда подходов, способных привести к оптимизации 
оказания помощи в подобного рода ситуациях [3, 6] .

Учитывая высокую летальность пациентов с тяже-
лой вирусно-бактериальной пневмонией с острым 
респираторным дистресс-синдромом на фоне гриппа 
А (Н1N1), мы решили усовершенствовать комплексное 
лечение этих пациентов и использовать современную 
методику респираторной терапии (рекрутмент-маневр 
по «щадящей» методике), учитывая особенности и ха-
рактер повреждения легких при пневмонии с ОРДС 
на фоне гриппа .

Материал и методы . Проведен ретроспективный 
анализ данных 46 больных проживающих в Югре 
в возрасте от 18 до 59 лет . Больные с тяжёлой вирусно-
бактериальной пневмонией (n = 46) с острым респира-
торным дистресс-синдромом на фоне гриппа А (Н1N1), 
разделенные на две группы . Основную (1-ю) группу 
составили 23 больных тяжёлой вирусно-бактериаль-
ной пневмонией с ОРДС на фоне гриппа А (Н1N1) (13 
женщин, 10 мужчин в возрасте 38,5 ± 2,6 лет) . Во 2-ю 
контрольную группу вошли 23 больных (14 женщин, 
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USE OF THE ALVEOLI RECRUITMENT MANEUVER IN PATIENTS  
WITH SEVERE VIRAL-BACTERIAL PNEUMONIA WITH AN ACUTE RESPIRATORY  
DISTRESS SYNDROME WITH THE BACKGROUND INFLUENZA A (H1N1)

Aim. To evaluate the effectiveness of the alveoli recruitment maneuver using the «soft» method in patients with 
severe viral-bacterial pneumonia with acute respiratory distress syndrome with the background of influenza A 
(H1N1).
Material and methods. Patients with severe viral-bacterial pneumonia (n = 46) with acute respiratory distress 
syndrome with Influenza A (H1N1), divided into two groups. The main (1st) group consisted of 23 patients with 
severe viral-bacterial pneumonia with ARDS with the background Influenza A (H1N1) (13 women, 10 men aged 
38.5 ± 2.6 years). The 2nd control group included 23 patients (14 women, 9 men aged 37.9 ± 2.4). All patients 
received antiviral therapy with Oseltamivir (Tamiflu) or imidazolyl ethanamide pentandinic acid (Ingavirin) 
(if necessary), etiotropic antibacterial therapy (based on bacteriological studies), restrictive infusion therapy, 
symptomatic therapy. In the control (2nd) group, the artificial lung ventilation was performed according to the 
traditional method, in the main (1st) group, recruitment-maneuver (RM) sessions were conducted according to 
the «soft» method.
Results. The article presents the rationale for the use of «soft» recruitment maneuver methods and data on its 
effectiveness in patients with severe viral and bacterial pneumonia with acute respiratory distress syndrome with 
the background influenza A (H1N1). The therapeutic effect of the use of modern strategies of respiratory therapy 
(recruitment maneuver by «soft» method) showed an improvement in the mechanics of breathing and earlier 
regression of hypoxemia, which led to a decrease in mortality, a decrease in the time spent on the artificial lung 
ventilation, and a decrease in the bed day rate.
Conclusion. The positive therapeutic effect was more pronounced (the mortality rate was two times lower) in 
the group of patients with severe viral and bacterial pneumonia with acute respiratory distress syndrome with 
influenza A (H1N1) who received alveoli recruitment sessions in a «soft» mode and adequate complex treatment.
Keywords: severe viral-bacterial pneumonia, acute respiratory distress syndrome, influenza A (H1N1), recruitment 
maneuver.

9 мужчин в возрасте 37,9 ± 2,4) . Все больные получали 
противовирусную терапию осельтамивир (Тамифлю) 
или имидазолилэтанамид пентандиновой кислоты 
(Ингавирин), по показаниям, этиотропную антибак-
териальную терапию (по результатам бактериалоги-
ческих исследований), рестриктивную инфузионную 
терапию, симптоматическую терапию . В контрольной 
(2-й) группе ИВЛ проводилась по традиционной ме-
тодике, в основной (1-й) группе проводились сеансы 
рекрутмент-маневра (РМ) по «щадящей» методике .

У всех больных диагностирован грипп A (H1N1) при 
идентификации антигена РНК в назофарингеальных 
смывах или аспирата из верхних дыхательных путей 
методом ПЦР .

Диагноз ОРДС выставляли на основании так на-
зываемой «Берлинской дефиниции» – результатах 
согласительной конференции в Берлине 2011 года 
[15] . Степень повреждения легких и эффективность 
респираторной терапии определяли по шкале LIS (Lung 
Injury Score) . Результаты получены на сертифицирован-
ном оборудовании: мультиспиральная КТ (64 срезов) 
на аппарате «Aquilion» фирмы «Toshiba» и «HiSpeed» 
фирмы «GE», респираторы «Savinа-300» фирмы 
DRAGER (Германия), лабораторный контроль газового 
и кислотно-щелочного состава крови «ABL 835 Flex» 
(Дания), прикроватный мониторинг «Infiniti» фирмы 
DRAGER (Германия) . Использованы методики сбора 
и обработки исходной информации с использованием 

пакета прикладных компьютерных программ Microsoft 
Statistica for Windows 2000, «Biostat» с применением 
критериев Фридмана, Стьюдента (при p < 0,05) .

Обоснование применения рекрутмент-маневра 
(РМ) у больных тяжелой вирусно-бактериальной 
пневмонией с острым респираторным дистресс-син-
дромом на фоне гриппа А (Н1N1) . Несмотря на прогресс 
медицины критических состояний, летальность при 
остром респираторном дистресс-синдроме остается 
высокой и составляет более 40% [13] .

У пациентов с острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС) легкие состоят из зон аэрации 
и зон альвеолярного коллапса, которые приводят 
к внутрилегочному шунтированию и гипоксемии . 
ИВЛ может усиливать коллабирование альвеол 
и потенциально приводить к повреждению легких, 
возникающими из-за напряжения при сдвиге поверх-
ностей между аэрированными и коллабированными 
частями легкого и повторного открытия и закрытия 
альвеол . На основании стратегии «открытых легких» 
рекрутмент-маневр может быть использован для до-
стижения альвеолярного рекрутирования, в то время 
как РЕЕР предотвращает альвеолярный коллапс [5] .

Маневр рекрутмента – это преднамеренный ди-
намический процесс временного повышения транс-
пульмонального давления, целью которого является 
открытие нестабильных безвоздушных (коллабиро-
ванных) альвеол [5] .
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Применение маневра открытия у больных с ОРДС 
позволяет открыть (рекрутировать спавшиеся альве-
олы) за счет временного повышения транспульмо-
нального давления и препятствовать последующему 
спадению (дерекрутменту) альвеол за счет адекватно 
подобранного РЕЕР . Отсутствие подходящего РЕЕР 
приводит к быстрому ателектазированию спавшихся 
альвеол и сводит на нет проведение маневра [10] . 
Фактором, влияющим на успешность проведения 
маневра, является вид повреждения легких .

При прямом (легочном) повреждении легких пер-
вично поражается альвеолярный эпителий, приводя 
к альвеолярному отеку, отложению фибрина и агре-
гации нейтрофилов . При непрямом (внелегочном) 
повреждении воспалительные медиаторы выделяются 
из экстрапульмонарных очагов, приводя к нарушению 
микроциркуляции, интерстициальному отеку и отно-
сительно скудному альвеолярному отеку [16] .

Описано большое количество разных способов 
проведения рекрутмента . Наиболее широко использу-
емый тип РМ это СРАР 20-40 см вод . ст . на 20-120 с [9, 
14] . В последнее время внимание исследователей 
направлено на применение PCV с увеличением РЕЕР 
(пошаговая методика) как более эффективный метод 
РМ, обеспечивающий декрементный подбор опти-
мального РЕЕР, что позволяет не только открыть не-
стабильные альвеолы, а (что важно!) поддерживать 
их стабильность [8] .

Учитывая прямой характер повреждения и раз-
вития ОРДС, следовательно низкий потенциал рекру-
табельности, было принято решение о применении 
«щадящей» методики . Мы применяли пошаговую 
стратегию, в режиме вентиляции с управлением 
по давлению увеличивали Pins и РЕЕР на 3 см вод . 
ст . с шагом 10 аппаратных вдохов под контролем 
дыхательного объема и податливости, определяли 
давление открытия альвеол (увеличение дыхательного 
объема, податливости, рост SpO2), после достиже-
ния уровней Pins и РЕЕР, при которых не происходит 
дальнейшего увеличения дыхательного объема, по-
датливости и SpO2, уменьшали давление в дыхатель-
ных путях до величин на предыдущем шаге . Таким 
образом исключали чрезмерно высокое давление 
в дыхательных путях и риск баротравмы . Также мы 
не выполняли поиск давления закрытия альвеол чтобы 
не подвергать пораженные легкие ателектотравме, 
при дерекрутировании в момент закрытия альвеол 
и повторном маневре . Используя данный «щадящий» 
подход методика стала более индивидуализирован-
ной, эффективной и безопасной .

Результаты и обсуждение . В результате прове-
денных исследований установлено, что в исходном 
состоянии показатель гипоксемии (индекс оксигена-
ции – РаО2/FiO2, мм рт . ст .) как у больных 1-й группы, 
так и больных контрольной группы существенно не от-
личались между собой и составил соответственно: 
146,5 (84,6; 155,2), 148 (131,8; 160) p < 0,05 . Используя 
«щадящую» методику маневра рекрутмента в 1-й 

группе уже через 24 часа удавалось стабилизировать 
состояние пациентов, а через 6 суток установлена 
нормализация (по сравнению с исходными) показа-
телей оксигенации РаО2/FiO2 (мм рт . ст .), которые со-
ставляли соответственно 250 (224,7; 260,2); 317 (260; 
340,6) p < 0,05 .

Иная картина наблюдалась у лиц контрольной 
группы (2-й), у которых улучшение показателей ок-
сигенации отмечалось лишь к 6-м суткам (которые 
не достигали границы норм) РаО2/FiO2 (мм рт . ст .) и со-
ставляли соответственно: 170 (129,9; 192,1), 231 (189; 
260) p < 0,05 . Установлено, что у больных основной 
группы на фоне комплексного этио-патогенетическо-
го лечения, с использованием «щадящей» методики 
рекрутмента отмечалось более быстрое улучшение 
биомеханических показателей лёгких: через 24 часа 
повышение статической растяжимости (Сstat) лёгких 
(мл/см . вод . ст .) с 23,2 ± 1,3 до 32,6 ± 1,4 с постепенным 
нарастанием через 12 суток до 45,2 ± 1,2 (p < 0,05) . При 
этом на фоне возврата в газообмен рекрутируемых 
альвеол наблюдалось постепенное снижение (в см 
вод . ст .) пикового давления (PIP) и среднего давления 
в дыхательных путях через 24 часа соответственно: 
с 35,0 ± 1,3 до 34,2 ± 2,1, и 25,2 ± 1,5 до 22,3 ± 1,3, 
с более значимым снижением через 6 суток соответ-
ственно до 26,3 ± 1,9 и 18,2 ± 1,2 а через 12 суток до 23, 
4 ± 1,8 и 15,4 ± 1,1 (p < 0,05) .

В то же время у больных контрольной подгруппы 
отмечалось более медленное улучшение показателей 
механики дыхания . Так, (Сstat) статическая растяжи-
мость (мл/см вод . ст .) у лиц контрольной подгруппы 
увеличилась по сравнению с исходными данными 
только через 16 суток (с 25,4 ± 1,2 до 34,5 ± 1,4) . 
Показатели (см вод . ст .) пикового давления (PIP) 
и среднего давления в дыхательных путях снижались 
в процессе лечения в затяжном режиме, достоверно 
изменились только через 12 суток и снизились со-
ответственно: с 34,6 ± 1,6 до 25,2 ± 1,8, с 24,6 ± 1,8 
до 18,6 ± 0,7 (p < 0,05) .

Оценка динамики степени повреждения легких 
по LIS (Lung Injury Score) так же показала эффективность 
использования маневра рекрутмента в «щадящем» 
режиме . Так в основной 1-й группе с исходных 3,4 бал-
лов к 6-м суткам составляла 3,0 балла, а через 12 дней 
составила 1,4 балла . Во 2-й контрольной группе с ис-
ходных 3,4 баллов, лишь к 12-м суткам составляла 3,0 
балла, и снизилась до 2,0 баллов только через 16 дней .

Таким образом, полученные данные: улучшение 
показателей биомеханики легких, регрессирование 
гипоксемии, уменьшение степени повреждения легких 
со стабилизацией состояния пациентов, свидетель-
ствуют об эффективности использования маневра 
рекрутмента по «щадящей» методике, на фоне этио-
тропного лечения . Выполняя достаточно агрессивный 
метод респираторной терапии, маневр рекрутмента, 
мы исключили дополнительное повреждение легких 
и риск осложнений (баротравма, ателектотравма) 
применив «щадящий» режим рекрутирования колла-
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бированных альвеол (не проводили поиск закрытия 
альвеол и повторный рекрутмент после определения 
давления закрытия), что позволило проводить ма-
невр более индивидуально, эффективно и безопас-
но . Длительность ИВЛ составила в основной группе 
14 дней, в контрольной группе – 22 дня . Проведено 
койко-дней в стационаре – 27 дней в 1-й группе, 44 
дня во 2-й группе . Летальность в основной группе 
составила 3-е больных (13%), в контрольной группе – 
6 больных (26%) .

Заключение . Полученные данные позволяют 
сказать, что применение маневра рекрутмента 
в «щадящем» режиме на фоне этиотропного лечения, 
своевременной диагностики и начала интенсивной 
терапии, эффективно у пациентов с тяжелой вирусно-
бактериальной пневмонией с острым респираторным 
дистресс-синдромом на фоне гриппа А (Н1N1) .
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ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 
НА ОРГАНИЗАЦИЮ ЦИРКАДНЫХ РИТМОВ НЕКОТОРЫХ 
БИОЛОГИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ У САМЦОВ КРЫС ЛИНИИ ВИСТАР 
В ВОЗРАСТЕ 6 МЕСЯЦЕВ

Цель. Изучить влияние хронической алкогольной интоксикации на суточную ритмичность ряда микро-
морфометрических показателей, характеризующих морфофункциональное состояние печени, а также 
некоторых биохимических констант.
Материалы и методы. Исследование проведено на 80 самцах крыс линии Вистар в возрасте 6 месяцев, 
массой 300 ± 20 г, разделенных на 2 равные группы. Первая группа служила контролем. Крысы второй 
группы (эксперимент) содержались в аналогичных условиях, но вместо воды получали 15% раствор 
этанола ad libitum. Через три недели эксперимента, после измерения температуры тела животных 
проведена их эвтаназия в углекислотной камере в 9.00, 15.00, 21.00 и 3.00 часа. Для исследования ото-
браны образцы крови, извлечена печень. Осуществляли патоморфологическое исследование печени, 
оценивали суточную динамику ядра и клетки (по площади и ядерно-цитоплазматическому отноше-
нию), ректальной температуры, общего белка, альбумина и глюкозы крови. Достоверность циркадной 
ритмичности (ЦР) определяли посредством косинор-анализа.
Результаты. Гистологическое исследование выявило в печени крыс экспериментальной группы ряд из-
менений, характерных для хронической алкогольной интоксикации: мелко- и крупнокапельный стеатоз, 
расширение и клеточную инфильтрацию портальных трактов, очаговые некрозы. Исследование свиде-
тельствует о комплексных изменениях в организации ритмостаза в эксперименте как на клеточном, 
так и на системном уровнях. Среди рассмотренных микроморфометрических параметров ЦР сохра-
няются только для ядра, однако претерпевают существенную перестройку. О хронодеструктивном 
влиянии хронической интоксикации алкоголем свидетельствует разрушение ЦР температуры в экспе-
рименте. При этом ЦР содержания глюкозы, общего белка и альбумина в плазме крови в эксперименте 
сохраняются, претерпевая существенные амплитудно-фазовые изменения по сравнению с контролем.
Заключение. Интоксикация алкоголем в описанных условиях приводит к существенному изменению 
ритмостаза млекопитающих, проявляющемуся в десинхронозе, разрушении и перестройке ЦР иссле-
дованных параметров, характеризующих морфофункциональное состояние печени.
Ключевые слова: циркадные ритмы, алкоголь, десинхроноз, световой режим.

Актуальность . Ритмичность функционирования яв-
ляется одним из фундаментальных свойств всех живых 
систем различного уровня организации . Из биологи-
ческих ритмов наиболее значимыми для млекопитаю-
щих являются циркадные ритмы (ЦР) [19] . Временная 
организация систем организма млекопитающих, 
являясь генетически обусловленной, тем не менее, 
достаточно пластично модулируется под действием 
периодических факторов внешней среды – синхрони-
заторов, или пейсмейкеров [3, 7], ведущую роль среди 
которых играет световой режим . Следующие друг 
за другом циклы жизненных процессов различаются 

по своим параметрам – амплитуде, фазе . В тех случаях, 
когда адаптационные процессы протекают нормально, 
степень воздействия стрессоров на циркадные ритмы 
незначительна . В противном случае ритмические 
процессы организма утрачивают свою правильность, 
регулярность, возникает десинхроноз, который может 
привести к развитию заболеваний и патологических 
состояний [6, 8] .

Одним из антропогенных факторов среды, к кото-
рому приходится адаптироваться организму, является 
алкоголь, а точнее – алкогольная интоксикация . Как 
любая болезнь, алкоголизм может нарушать синхрон-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Kirillov Yu. A., Kozlova M. A., Chernov I. A., Makartseva L. A., Areshidze D. A., Shtemplevskaya E. V.

INFLUENCE OF CHRONIC ALCOHOL INTOXICATION ON THE ORGANIZATION  
OF CIRCADIAN RHYTHMS OF SOME BIOLOGICAL PARAMETERS IN MALE WISTAR RATS  
AT THE AGE OF 6 MONTHS

Aim. Studying the effect of chronic alcohol intoxication on the daily rhythm of micromorphometric and other 
parameters characterizing the morphofunctional state of the liver.
Materials and methods. The study was conducted on 80 male Wistar rats aged 6 months, weighing 300 ± 20 g, 
divided into 2 equal groups. The first group served as control, rats of second group (experiment) were kept under 
similar conditions but received a 15% solution of ethanol ad libitum instead of water. After three weeks, after 
measuring the body temperature animals were euthanized at 9.00, 15.00, 21.00 and 3.00 hours. Blood samples 
were taken, the liver was extracted. A pathomorphological study of the liver was carried out, the daily dynamics 
of the nucleus and cell (by area and nuclear-cytoplasmic ratio), rectal temperature, total protein, albumin and 
blood glucose were evaluated. Reliability of circadian rhythm (CR) was determined by cosinor analysis.
Results. Some changes characteristic for chronic alcohol intoxication are revealed in experiment: steatosis, dilata-
tion and cellular infiltration of portal tracts, focal necrosis. The study indicates complex changes in the organiza-
tion of rhythmostasis in the experiment at both the cellular and systemic levels. Among the micromorphometric 
parameters considered, CRs are preserved only for the nucleus, however, they undergo significant rearrangement. 
The chronodestructive effect of chronic alcohol intoxication is evidenced by the destruction of temperature CR in 
the experiment. In this case, the CRs of the content of glucose, total protein and albumin in the blood plasma in 
the experiment is preserved, undergoing significant amplitude-phase changes compared to the control.
Conclusion. Alcohol intoxication under the described conditions leads to a significant change in the rhythmostasis 
of mammals, which manifests itself in desynchronosis, destruction and rearrangement of the CR of the studied 
parameters characterizing the morphofunctional state of the liver.
Keywords: circadian rhythms, alcohol, desynchronosis, light regime.

ность многих нормальных физиологических циклов 
и регулирующих их механизмов . Алкоголь является 
наиболее широко известным психоактивным веще-
ством в мире, влияющим практически на все органы 
и физиологические функции, включая хроноструктуру 
млекопитающих [16] .

Хроническое употребление алкоголя, как прави-
ло, сопровождается нарушением ряда циркадных 
ритмов как у людей, так и лабораторных животных 
[12] . Показано, что более чем у 50% лиц с алкогольной 
зависимостью отмечаются крайне низкие показатели 
секреции ночного мелатонина – менее 30 пг/мл [15] . 
У этих больных существует очевидная инверсия фазы 
выработки мелатонина как в период алкоголиза-
ции, так и при абстинентном синдроме, в том числе 
и осложненном алкогольным делирием [17] . Даже 
однократный прием этанола может вызывать суще-
ственные хронобиологические сдвиги: как амплитуд-
но-фазовые нарушения ритмов, так и десинхроноз . 
Признаки последнего сохраняются после полной 
элиминации алкоголя в течение нескольких суток [18] . 
У части пациентов с алкогольной зависимостью даже 
при длительном воздержании так и не происходит 
нормализации суточных биоритмов, в связи с чем 
была высказана гипотеза о первичности уже самого 
десинхроноза в патогенезе алкогольной болезни [20] .

В то же время, известно, что развитие и прогрес-
сирование алкогольной болезни во многом зависят 
от уровня базального метаболизма этанола в печени, 
обусловленного генетически и носящего индивиду-
альный характер [2] . Это объясняется тем, что печени 

принадлежит важнейшая роль в межсистемной коо-
перации, она является основным регулятором обмена 
веществ в организме млекопитающих, и именно это 
обусловливает её значение в качестве основного 
органа, поддерживающего гомеостаз, а её морфо-
функциональное состояние во многом определяет 
и компенсаторные возможности организма . В то же 
время печень является наиболее уязвимой при алко-
голизме, а патологические процессы, возникающие 
в ней, существенно изменяют метаболизм других ор-
ганов и систем, поскольку даже при пьянстве – второй 
стадии алкогольной болезни формируются прямые 
и обратные патологические связи между печенью, 
сердцем и головным мозгом .

Естественно, что при алкогольной болезни про-
исходит изменение уровня значительного ряда био-
логических констант, в том числе и характеризующих 
морфофункциональное состояние печени . Вместе 
с тем, данные о влиянии хронической алкогольной 
интоксикации на суточную ритмичность показателей 
состояния печени немногочисленны .

В связи с этим представлялось актуальным ис-
следовать влияние хронической алкогольной ин-
токсикации на суточную ритмичность ряда микро-
морфометрических показателей, характеризующих 
морфофункциональное состояние печени, и ряда 
других констант: ректальной температуры, общего 
белка, альбумина и глюкозы .

Цель . Изучить влияние хронической алкогольной 
интоксикации на суточную ритмичность ряда микро-
морфометрических показателей, характеризующих 
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морфофункциональное состояние печени, а также 
некоторых биохимических констант .

Материалы и методы . Исследование проведено 
на 80 самцах крыс линии Вистар в возрасте 6 месяцев, 
массой 300 ± 20 г . Животные были получены из питом-
ника филиала «Столбовая» ФГБУН «Научный центр 
биомедицинских технологий Федерального медико-
биологического агентства» .

Крысы были разделены на 2 равные группы . 
Животные первой группы служили контролем . Особей 
содержали в пластиковых клетках при свободном 
доступе к воде в условиях фиксированного светового 
режима «свет-темнота» (10:14 часов) в течение 3 не-
дель . Животных второй группы (эксперимент) содер-
жали в тех же условиях, но вместо воды ежедневно 
в качестве питья был предложен 15% раствор этанола 
ad libitum .

Критерием отбора крыс в экспериментальную 
группу, наряду с отсутствием видимых отклонений 
в состоянии и поведении, являлось исходное предпо-
чтение 15% раствора этилового спирта водопроводной 
воде . Для этого в течение 3 дней проводили предва-
рительный эксперимент в индивидуальных клетках 
со свободным доступом к обеим жидкостям .

Эвтаназию осуществляли спустя три недели после 
начала эксперимента в углекислотной камере, обору-
дованной устройством для верхней подачей газа (100% 
СО2) в 9 .00, 15 .00, 21 .00 и 3 .00 . Заполнение объема 
камеры газом осуществляли со скоростью 20% в мину-
ту во избежание возникновения у животных диспноэ 
и боли . Перед умерщвлением производили измерение 
температуры тела животных, а после – отбор образцов 
крови для биохимических исследований и извлечение 
печени для морфологического исследования .

Все эксперименты на животных проводили в соот-
ветствии с требованиями директивы ЕС 86/609/ EEC 
и Российского законодательства, их регулирующих .

Для гистологического исследования после фикса-
ции образцов печени 10% нейтральным забуферен-
ным формалином осуществляли проводку печени 
через спирты возрастающей концентрации (50%, 60%, 
70%, 80% и 96%) и ксилол с последующей заливкой 
в гистологическую среду «Гистомикс» (БиоВитрум, 
Россия) . Гистологические серийные срезы толщиной 
5-6 мкм были получены на роторном микротоме 
МПС-2 (СССР) . Окраску гематоксилином и эозином 
осуществляли по общепринятой методике, затем 
срезы заключали в монтирующую среду БиоМаунт 
(БиоВитрум, Россия) . Микроскопию препаратов прово-
дили на цифровом микроскопе Nicon Eclipse 80I с при-
менением цифровой фотокамеры Nicon DI-FI (Япония), 
были использованы окуляры ×10, ×15, объективы ×4, 
×10, ×20, ×40, ×100 . С каждого исследованного пре-
парата выполняли по 10 цифровых снимков случайно 
выбранных полей зрения при увеличении ×400, ×1000 .

Суточную динамику состояния ядра и клетки оце-
нивали по их площади и ядерно-цитоплазматическому 
отношению . При морфометрических исследованиях 

для определения площади поперечного сечения ге-
патоцитов и площади поперечного сечения их ядер 
использовали программу «Image J» (США) с соот-
ветствующими плагинами [4] . Измерения проводили 
в микрометрах после предварительной геометри-
ческой калибровки по оцифрованной с тем же уве-
личением шкале объект-микрометра . Рассчитывали 
ядерно-цитоплазматическое отношение в клетках 
по формуле: ЯЦО = Sя/Sц, где: Sя – площадь ядра клетки; 
Sц – площадь цитоплазмы .

В плазме крови с помощью анализатора 
StatFax-3300 (США) и cоответствующих наборов 
«Spinreact» (Испания) определяли содержание глю-
козы, общего белка и альбумина .

Для измерения ректальной температуры исполь-
зовали термометр BIO-TK8851 (Bioseb, USA) .

Полученные данные анализировали с использова-
нием программы «GraphPad Prism 6 .0» путем расчета 
средних величин, стандартного отклонения, средней 
ошибки средней арифметической . Цифровые ряды, 
характеризующие суточные колебания изучаемых 
физиологических ритмов животных, подвергали 
математической обработке . В качестве метода уни-
фицированного исследования биологических ритмов 
применяли косинор-анализ с помощью приложений 
«Cosinor 2 .4 for Excel 2000/XP» и «Cosinor Ellipse 2006» . 
Определяли наличие достоверного циркадного ритма, 
а также его акрофазы – меры пикового времени общей 
ритмической изменчивости за 24-часовой период, и ам-
плитуды – половины общей ритмической изменчивости 
в цикле . Акрофазу выражали в часах, значения амплиту-
ды – в тех же единицах, что и исследуемые переменные .

При использовании метода статистической обра-
ботки данных точечные оценки параметров ритмики 
всех индивидуумов, входящих в отобранную группу, 
составили некий рой . Учитывая однородность группы 
и наличие лишь случайной вариабельности, считали 
точки, нормально распределенные относительно 
общего (группового) центра . Соотношения амплитуды 
и акрофазы представляли в форме эллипса ошибок 
или доверительного эллипса . Учитывали два параме-
тра – отклонение и фазу, а при синусоидальной моде-
ли – синусную и косинусную компоненты колебания . 
Рассчитывали параметры доверительных эллипсов: 
координаты центра, угол наклона длинной полу-
оси, величину полуосей, координаты точек контура, 
внутри которого находится с заданной вероятностью 
определенная доля точек роя (доверительные грани-
цы эллипса) . На основании этих данных вычисляли: 
расстояние от центра эллипса до центра координат, 
что соответствовало амплитуде (отклонению) группо-
вого ритма; углы наклона касательных, проведенных 
из центра координат к контуру эллипса (погреш-
ность фазы); длину полудиаметра эллипса на линии 
центров (погрешность амплитуды) . В случае, если 
доверительный эллипс перекрывал центр координат, 
наличие ритма при заданном уровне значимости 
считали недостоверным . Степень взаимного пере-
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Таблица 1
Характеристика суточной динамики и ЦР исследованных микроморфометрических параметров печени

Показатели / группа
Суточная динамика исследованных параметров

Амплитудно-фазовые харак-
теристики обнаруженных 

циркадных ритмов
9 часов 15 часов 21 час 3 часа акрофаза амплитуда

Площадь ядра, мкм2, контроль 46,2 ± 3,5 47,95 ± 4,5 34,1 ± 2,2 33,4 ± 4,7 1224 40,5
Площадь ядра, мкм2, эксперимент 38,6 ± 3,5 43,9 ± 5,0 43,8 ± 3,9 40,3 ± 3,6 1754 41,7
Площадь клетки, мкм2, контроль 215,4 ± 23,9 176,3 ± 25,8 168,9 ± 13,8 158,9 ± 31,5 1004 24,8
Площадь клетки, мкм2, эксперимент 168,8 ± 27,0 179,1 ± 22,8 201,4 ± 47,3 188,4 ± 36,0 – –
ЯЦО, контроль 0,219 ± 0,028 0,279 ± 0,059 0,203 ± 0,015 0,221 ± 0,076 1354 0,03
ЯЦО, эксперимент 0,233 ± 0,039 0,246 ± 0,015 0,231 ± 0,068 0,226 ± 0,077 – –

Примечание: здесь и далее: «–» отсутствие достоверного ЦР.

Таблица 2
Характеристика суточной динамики температуры и исследованных биохимических показателей крыс

Показатели / группа
Суточная динамика исследованных параметров

Амплитудно-фазовые 
характеристики обнаружен-

ных циркадных ритмов
9 часов 15 часов 21 час 3 часа акрофаза амплитуда

Ректальная температура, °С, контроль 36,02 ± 0,83 35,11 ± 0,46 35,74 ± 0,58 36,47 ± 0,58 348 0,69
Ректальная температура, °С, эксперимент 36,36 ± 1,0 35,94 ± 0,47 36,65 ± 0,73 36,18 ± 0,70 – –
Глюкоза, ммоль/л, контроль 8,0 ± 1,55 8,16 ± 1,0 6,86 ± 0,96 5,38 ± 0,60 1330 1,50
Глюкоза, ммоль/л, эксперимент 10,7 ± 1,48 9,83 ± 2,03 10,65 ± 2,82 5,70 ± 1,43 1457 2,12
Общий белок, г/л, контроль 66,49 ± 7,74 76,98 ± 8,91 66,04 ± 5,34 64,70 ± 4,15 1448 6,14
Общий белок, г/л, эксперимент 42,83 ± 11,52 75,83 ± 8,78 55,84 ± 4,88 64,41 ± 7,71 1810 8,72
Альбумин, г/л, контроль 34,67 ± 4,17 45,31 ± 6,04 31,3 ± 7,75 26,47 ± 3,12 1420 4,90
Альбумин, г/л, эксперимент 32,14 ± 4,0 37,0 ± 1,46 28,19 ± 3,37 30,71 ± 3,1 1320 2,54

крывания двух эллипсов позволила сделать вывод 
о достоверности различия между двумя ритмическими  
процессами [5] .

Результаты и обсуждение . При гистологическом 
исследовании в печени крыс экспериментальной 
группы наблюдали изменения, характерные для хро-
нической алкогольной интоксикации: мелко- и крупно-
капельную жировую дистрофию гепатоцитов, расши-
рение и клеточную инфильтрацию портальных трактов, 
дискомплексацию печеночных балок (рис . 1, 2) .

Употребление 15% раствора этилового спирта в те-
чение 3 недель приводило к изменению ЦР клетки, 
ЯЦО и ректальной температуры .

Максимальные значения суточных ритмов площа-
ди ядра в исследуемых группах отмечали в дневные 
часы . Минимальные значения в контрольной группе 
регистрировали в 3 .00, в экспериментальной груп-
пе – в 9 .00 . Акрофазу достоверного ЦР наблюдали 
как в утренние часы (контроль), так и в вечернее 
время (эксперимент), при этом амплитуды ритмов 

Рис . 1 . Печень крыс экспериментальной группы . Дискомплексация 
печеночных балок, жировая дистрофия гепатоцитов в про-
межуточной (II) зоне печеночного ацинуса . Окраска гема-
токсилином и эозином . ×200

Рис . 2 . Печень крыс экспериментальной группы . Клеточная инфиль-
трация, расширение и полнокровие междольковой вены 
и жировая дистрофия гепатоцитов в перипортальной (I) зоне 
печеночного ацинуса . Окраска гематоксилином и эозином . 
×400



47Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   оригинальные иССледования   

в изучаемых группах были практически идентичными  
(табл . 1) .

Максимальные значения суточной динамики 
площади клетки у контрольной группы выявляли 
в утренние часы (9 .00), а у экспериментальной, на-
против, – в темное время суток (21 .00) . При этом 
в первой группе эти параметры неуклонно снижались 
с достижением абсолютного минимума ночью (3 .00), 
а во второй группе – в утренние часы (9 .00) .

У крыс, получавших в качестве источника жидкости 
воду, максимум значений ЯЦО в гепатоцитах фикси-
ровали в 15 .00, минимум – в 21 .00 . У животных, полу-
чавших 15% раствор этанола ad libitum, величина ЯЦО 
существенно не изменялась в течение суток .

В группе контроля минимальные значения рек-
тальной температуры отмечали в дневные часы, за-
тем наблюдали существенный рост этого показателя 
в 3 .00, что корреспондирует ночному образу жизни 
животных . У животных экспериментальной группы 
регистрировали менее выраженные суточные коле-
бания ректальной температуры с минимумом в 15 .00 
и максимумом в 21 .00 (табл . 2 .) .

При оценке суточной динамики содержания глю-
козы в плазме крови в обеих группах максимальные 
значения определяли в дневные часы, минималь-
ные – ночью (3 .00) . Результаты косинор-анализа 
свидетельствовали о наличии в группах достоверного 
циркадного ритма .

Максимальные значения концентрации общего 
белка в крови у всех обследованных животных вы-
являли в ночное время (3 .00) . Однако у животных 
экспериментальной группы регистрировали наличие 
четко выраженного минимума (9 .00), а у представите-
лей контрольной группы – его отсутствие .

Особенностями суточной динамики содержания 
альбумина в исследованных группах было наличие 
достоверного ЦР и максимальных значений, опреде-
ляемых днем (15 .00), и минимальных – ночью (3 .00) .

Проведенное исследование дает основание пред-
полагать, что хроническая алкогольная интоксикация 
приводит к комплексным изменениям в организации 
ритмостаза у самцов крыс в возрасте 6 месяцев как 
на клеточном, так и на системном уровнях . Среди 
рассмотренных микроморфометрических параметров 
циркадная ритмичность сохраняется только у ядра, 
однако при этом его ритм претерпевает существенную 
перестройку .

Фактом, подтверждающим хронодеструктивное 
влияние этанола, является и нарушение циркадного 
ритма ректальной температуры у животных экспери-
ментальной группы, несмотря на то, что суточная ди-
намика температуры тела является одним из наиболее 
прочных стереотипов . Очевидно, причиной нарушения 
ЦР температуры являются изменения базального 
метаболизма этанола в печени, вызванные наруше-
нием нейроэндокринной регуляции, опосредованной 
опять-таки злоупотреблением алкоголь содержащей 
продукции [14] .

Изучение ЦР содержания глюкозы показало, что 
они в обеих группах животных имеют достоверный 
характер . Вместе с тем при длительном употреблении 
этанола амплитуда ЦР возрастает в два раза . Такого 
рода изменения, на наш взгляд, могут быть объяснены 
реализацией двух морфогенетических механизмов: 
метаболического (истощение энергетических запасов 
к концу темного времени суток на фоне активности) 
и автономно функционирующего циркадного ритма 
нейрогуморальной регуляции, осуществляемой в ос-
новном супрахиазматическими ядрами гипоталамуса 
[9] . Определенную роль могут играть и колебания 
уровня соматотропного гормона, зависящего не от 
пейсмейкеров, а от наступления сна и изменения со-
держания мелатонина [11] .

Циркадные ритмы показателей суточной динамики 
содержания общего белка и альбумина как в контроль-
ной, так и экспериментальной группах носят достовер-
ный характер . Однако при алкогольной интоксикации 
им присущи существенные амплитудно-фазовые из-
менения, выражающиеся в некотором «сглаживании» 
циркадного ритма, что также свидетельствует о разви-
тии десинхроноза, часто наблюдаемого на начальных 
этапах токсического повреждения печени [1] .

Заключение . Результаты проведенного исследова-
ния свидетельствуют о том, что интоксикация алкого-
лем в течение трех недель приводит к существенному 
изменению ритмостаза млекопитающих, проявляю-
щемуся в десинхронозе, разрушении и перестройке 
ЦР исследованных параметров, характеризующих 
морфофункциональное состояние печени .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .
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Койносов П. Г., Шевнин И. А., Ильющенко Н. А., Рагозин О. Н.
БУ ХМАО-Югры Ханты-Мансийская ГМА, г. Ханты-Мансийск

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ 
С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В СЕВЕРНОМ РЕГИОНЕ

Цель. Исследовать половозрастные особенности физического развития у детей, с недифференциро-
ванной дисплазией соединительной ткани, проживающих в северном регионе.
Материалы и методы. Для реализации цели исследования, были обследованы 208 учащихся школ 
г. Ханты-Мансийска в возрасте от 7 до 17 лет с определением уровня физического развития и внешних 
стигм дисэмбриогенеза.
Результаты. У мальчиков с недифференцированной дисплазией соединительной ткани (НДСТ) нет 
значимых различий в процентном соотношении лиц с гармоничным и дисгармоничным развитием 
детей с группой сравнения, как во втором детском возрасте, так и в подростковом. В группе девочек 
с НДСТ значимо большее количество лиц с дисгармоничным уровнем физического развития в сравнении 
с мальчиками этой же группы. Это соотношение сохраняется от периода второго детского возраста 
к подростковому. У девочек группы сравнения при взрослении уменьшается количество дисгармоничных 
детей, тогда как у девочек с НДСТ соотношение гармоничных и дисгармоничных детей сохраняется 
как в периоде второго детского возраста, так и в подростковом.
Заключение. Получены данные о более частой встречаемости недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани в высоких широтах и ее влиянии на степень гармоничности физического развития 
детей г. Ханты-Мансийска в зависимости от пола и возраста.
Ключевые слова: северный регион, физическое развитие, дети, недифференцированная дисплазия со-
единительной ткани.

Актуальность . Физическое развитие детей явля-
ется одним из существенных показателей состояния 
здоровья, которое отражает общий уровень жизни 
различных групп населения и является индикатором 
чувствительности к изменениям окружающей среды 
[1, 5, 17, 18, 26] .

Под влиянием средовых факторов генотип пре-
образуется в фенотипические проявления [13, 24] . 
Фенотипические преобразования происходят в те-
чение всего периода постнатального онтогенеза, от-
ражая возрастную динамику физического развития . 
Известно, что влияние генетической программы 
и факторов внешней среды на физическое развитие 
неодинаково в различные возрастные периоды [2] . 
При этом изучение процессов развития и роста детей 
отдельных популяций, проживающих в различных 
климатогеографических условиях, является одним 
из актуальных вопросов возрастной антропологии 
[7] в том числе и в северных регионах России [8, 9, 
10, 12, 14, 16] . Недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани (НДСТ) остается значимой 
проблемой в системе охраны здоровья детей ввиду 
её широкой распространенности и влияния на фор-
мирование хронической патологии . Дети имеющие 
признаки НДСТ требуют особых подходов к оценке 
уровня физического развития с учетом не только 
наличия, но и выраженности диспластического про-
цесса, то есть нуждаются в проведении комплексного 
исследования, отражающего степень влияния дис-

плазии на гармоничность физического развития [22, 
23] . НДСТ – это не единая нозологическая единица, 
а группа состояний, при которой набор клинических 
признаков не укладывается ни в одно из наслед-
ственных моногенных заболеваний [15] . Генетически 
изменённый фибриллогенез является одной из основ 
нарушения структуры и функции различных органов 
и систем, а развитие организма ребенка протекает 
в условиях постоянного хронического стресса, вы-
зывая процессы дезадаптации, влекущие за собой 
изменении структуры коллагена . Коллагенопатии 
широко распространены среди жителей всех широт, 
но наибольшее распространение имеют среди лиц, 
проживающих в условиях экстремальных или субэк-
стремальных климатических условий [20] . Исходя 
из вышесказанного, представляется актуальным изу-
чение влияния наличия и степени проявлений НДСТ 
на уровень физического развития у детей в условиях 
Севера .

Цель исследования . Изучить половозрастные 
особенности физического развития у детей с недиф-
ференцированной дисплазией соединительной ткани, 
проживающих в северном регионе .

Объекты и методы исследования . Обследовано 
208 детей в возрасте от 7 до 17 лет из них 143 мальчика 
и 65 девочек . Для изучения возрастных особенностей 
использовалась схема периодизации постнатального 
онтогенеза человека, принятой на VII Всесоюзной 
конференции по проблемам возрастной морфологии, 
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Koinosov P. G., Shevnin I. A., Ilyushchenko N. A., Ragozin O. N.

PECULIARITIES OF THE PHYSICAL DEVELOPMENT OF CHILDREN WITH UNDEFINED DIALYSIS 
OF THE CONNECTIVE TISSUE RESIDING IN THE NORTHERN REGION

Aim. To study the inter-gender and age-related features of physical development in children with undifferentiated 
dysplasia of the connective tissue, living in the northern region.
Materials and methods. To achieve the goal of the study, 208 children aged 7 to 17 years of schoolchildren in 
Khanty-Mansiysk were examined with a determination of the level of physical development and external stigma 
of dysembryogenesis.
Results. In boys with undifferentiated connective tissue dysplasia (NDST) and a comparison group, there are no 
significant differences in the percentage of persons with harmonious and disharmonious development, both in the 
second childhood and in adolescence. In the group of girls with NDCT, a significantly larger number of individuals 
with disharmonious levels of physical development are compared with boys of the same group. This ratio persists 
from the period of second childhood to adolescence. In comparison group girls, the number of disharmonious 
children decreases as they grow up, while in girls with NDCT, the ratio of harmonious and disharmonious children 
persists both during the second childhood and in adolescence.
Conclusion. Data were obtained on the more frequent occurrence of undifferentiated connective tissue dysplasia 
at high latitudes and its effect on the physical development of children in Khanty-Mansiysk depending on gender 
and age.
Keywords: northern region, physical development, children, undifferentiated connective tissue dysplasia.

физиологии и биохимии АПН СССР (Москва, 1965) [19] . 
К периоду второго детства относились 105 мальчиков 
и 43 девочки, к подростковому периоду относились 
38 мальчиков и 22 девочки . Исследование проведе-
но на базе среднеобразовательных школ № 3 и № 5, 
детского оздоровительного лагеря «Югорская долина» 
(г . Ханты-Мансийск) . Обследованные дети, преимуще-
ственно представители европеоидной расы, являлись 
уроженцами северного региона в 1 и 2 поколениях . 
Для всех обследованных было получено добровольное 
информированное согласие на проведение опроса 
и антропометрических исследований, подписанное 
родителями .

Критерии исключения из исследования: наличие 
наследственных заболеваний, психические заболе-
вания с изменением личности, наличие острых или 
обострение хронических соматических заболеваний 
на момент обследования, онкологические заболева-
ния, отсутствие информированного согласия родите-
лей . Оценка фенотипических проявлений дисплазии 
соединительной ткани проводилась по варианту карты 
M . J . Glesby (1989) [25] и Онуфрийчук Ю . О . с соавт . 
(2009) [20] . Карта была заведена на каждого обследу-
емого и включала 43 признака-фена, с определением 
изменений со стороны скелета, кожи и мягких тканей, 
органа зрения, сосудов .

Уровень физического развития определяли по ре-
гиональным центильным таблицам для длины тела 

(см), веса (кг), окружности грудной клетки (см) [21] . 
Гармоничность физического развития рассчитывали 
по максимальной разности между номерами кори-
доров центильных таблиц после оценки показателей 
роста, массы тела и окружности грудной клетки . Если 
разность номеров между двумя из трех показателей 
не превышала 1, то физическое развитие считалось 
гармоничным; если разность составляла 2 – развитие 
оценивалось как дисгармоничное, при разнице в 3 
и более – резко дисгармоничное .

Результаты исследования и обсуждение . Прежде 
чем оценивать уровень физического развития группа 
была разделена по степени стигматизации . Участники 
исследования с количеством стигм от 0 до 5 выделены 
в группу сравнения (ГС) (n = 66), остальные (от 6 до 18 
стигм) составили группу исследования (ГИ) (n = 142) . 
Возрастной и половой состав ГС и ГИ представлен 
в таблице 1 .

Распространенность детей с НДСТ (6 и более стигм 
дисэмбриогенеза) в нашем исследовании составля-
ет 142 ребенка (68,2%) . В литературе присутствуют 
данные о различной распространенности НДСТ в рос-
сийской популяции от 8-9% до 26-30% . По данным 
И . А . Викторовой [4], НДСТ наблюдается с частотой от 26 
до 80%, в том числе у детей и подростков 7-17 лет – 
в 53,5% . У лиц молодого возраста – от 13% до 35-60% 
[11] . Распространенность НДСТ у подростков коренного 
и пришлого населения Приамурья составляет 63,0% [6] .

Таблица 1
Возрастной и половой состав групп исследования (ГИ) и сравнения (ГС) детей г . Ханты-Мансийска

Группы
Общая группа Период второго детства Подростковый возраст

мальчики 
(n = 143)

девочки
(n = 65)

мальчики
(n = 105)

девочки
(n = 47)

мальчики
(n = 38)

девочки
(n = 18)

ГИ (n = 142) 106 (74,65%) 36 (25,35%) 74 (70,48%) 25 (53,19%) 32 (84,21%) 11 (61,11%)
ГС (n = 66) 37 (56,06%) 29 (43,94%) 31 (29,52%) 22 (46,80%) 6 (51,79%) 7 (38,88%)
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Гармоничность физического развития у детей 
с НДСТ распределяется следующим образом (табл . 2) .

Таблица 2
Половозрастные особенности физического развития 

у детей с НДСТ (ГИ)

Гармоничность 
физического 

развития

Группа исследования (ГИ)
период второго 

детства
подростковый воз-

раст
мальчики 

(n = 74)
девочки 
(n = 25)

мальчики 
(n = 32)

девочки 
(n = 11)

Гармоничное 51 
(68,92%)

14 
(56,00%)

25 
(78,13%)

5 
(45,45%)

Дисгармонич-
ное

16 
(21,62%)

6 
(24,00%)

6 
(18,75%)

3 
(27,27%)

Резко 
дисгармоничное

7 
(9,46%)

5 
(20,00%)

1 
(3,13%)

3 
(27,27%)

Среди детей, имеющих 6 и более стигм дисэмбри-
огенеза распределение по полу было следующим: 
106 мальчиков и 36 девочек составили группу ис-
следования . Группа исследования разделена по по-
ловозрастному принципу согласно схеме возрастной 
периодизации, на 2 возрастные подгруппы – первая 
подгруппа включала девочек и мальчиков второго 
периода детства в другой подгруппе находились дети 
подросткового возраста . У детей второго периода 
(n = 74) детства гармоничное развитие отмечается у 51 
мальчика, что составляет 68,92% от общего числа де-
тей в данной группе . Дисгармоничность физического 
развития обнаружена у 16 мальчиков, что составляет 
21,62%, признаки дисгармоничности физического раз-
вития обнаружили 7 или 9,46% детей .

Группу девочек второго периода детства составили 
25 девочек, распределение уровня гармоничности 
физического развития в данной группе выглядело 
следующим образом у 14 девочек или в 56,0% слу-
чаев обнаружен гармоничный уровень физического 
развития; дисгармоничное развитие обнаружено у 6 
девочек или в 24,0%; резко дисгармоничное у 5 дево-
чек или в 20,0% случаев .

Физическое развитие у детей с НДСТ подросткового 
возраста несколько отличается . Среди детей подрост-
кового возраста так же были выделены две группу 
согласно половой принадлежности . Общее количество 
мальчиков подростков составило 32 человека из них 
25 человек (78,13%) имели гармоничное физическое 
развитие, 6 мальчиков (18,75%) дисгармоничное 
физическое развитие и в 1 случае (3,13%) резко дис-
гармоничное развитие . В группе девочек подростко-
вого возраста количеством 11 человек распределение 
по уровню физического развития выглядело следу-
ющим образом, гармоничное физическое развитие 
имели 5 девочек (45,45%), дисгармоничное развитие 3 
девочки (27,27%) и резко дисгармоничное – 3 (27,27%) .

Таким образом, исходя из полученных данных мы 
видим, что среди девочек, имеющих значимое количе-
ство стигм дисплазии соединительной ткани, заметно 
увеличение количества лиц, имеющих дисгармонич-
ный и резко дисгармоничный уровень физического 

развития, по сравнению с группой мальчиков, как 
периода первого детства, так и в группе подростков .

У детей с незначимым количеством стигм дисэм-
бриогенеза показатели физического развития следу-
ющие (табл . 3) .

Таблица 3
Половозрастные особенности физического развития детей 

без НДСТ (ГС)

Гармоничность 
физического 

развития

Группа сравнения (ГС)
период второго 

детства
подростковый воз-

раст
мальчики 

(n = 31)
девочки 
(n = 22)

мальчики 
(n = 6)

девочки 
(n = 7)

Гармоничное 20 
(64,51%)

16 
(72,72%)

4 
(66,67%)

7 
(100%)

Дисгармоничное 9 
(29,03%)

2 
(9,09%)

2 
(33,33%)

0 
(0%)

Резко 
дисгармоничное

2 
(6,45%)

4 
(18,18%)

0 
(0%)

0 
(0%)

В ГС значения гармоничности физического разви-
тия распределились следующим образом . Мальчики 
периода второго детства (20 человек) в 64,51% имели 
гармоничный уровень физического развития, девочки 
(16 человек) данной группы в 72,72% . В группе под-
росткового периода у 66,67% мальчиков (4 человека) 
был гармоничный уровень физического развития, 
уровень гармоничности физического девочек данной 
возрастной группы составил 100% . В группе под-
росткового возраста мальчики (2 человека) в 33,33% 
случаев имели дисгармоничный уровень физического 
развития, резко дисгармоничное физическое развитие 
у обследуемых этой подгруппы не отмечалось как 
у мальчиков, так и у девочек .

В ГС заметно снижено, по сравнению с ГИ коли-
чество детей, имеющих дисгармоничное или резко 
дисгармоничное физическое развитие, причем с воз-
растом количество детей, имеющих гармонично физи-
ческое развитие возрастает, особенно заметна данная 
тенденция при сравнении показателей гармоничности 
у девочек .

Заключение . Недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани наблюдается у детей, про-
живающих в северном регионе, гораздо чаще, чем 
в умеренных широтах и влияет на уровень физического 
развития .

У мальчиков с НДСТ и группой сравнения нет 
значимых различий в процентном соотношении 
лиц с гармоничным и дисгармоничным развитием . 
Возрастные различия характеризуются уменьшением 
количества подростков с резко дисгармоничным раз-
витием в группе с НДСТ .

У девочек группы исследования (НДСТ) значимо 
большее количество лиц с дисгармоничным уровнем 
физического развития в сравнении с мальчиками 
этой же группы . Это соотношение сохраняется от пе-
риода второго детства к подростковому . У девочек 
группы сравнения при взрослении уменьшается ко-
личество дисгармоничных детей, тогда как у девочек 
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с НДСТ соотношение гармоничных и дисгармоничных 
детей сохраняется как в периоде второго детства, так 
и в подростковом возрасте .
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Ляпина М. В., Вахрушев Я. М., Лукашевич А. П.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России, Ижевск

ИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ МЕХАНИЗМЫ В ГЕНЕЗЕ  
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Цель. Комплексная оценка функционального состояния тонкой кишки (ТК) и анализ сопряжённости 
энтеральных нарушений с отдельными компонентами метаболического синдрома (МС).
Методы. Контролируемое нерандомизированное исследование. Критериями включения в исследование 
были установленный МС, возраст 18-75 лет, подписанное информированное добровольное согласие. 
В подтверждении диагноза использованы критерии Всероссийского научного общества кардиологов 
от 2013 года. При обследовании ТК использованы результаты исследования моторно-эвакуаторной, 
гидролизной и резорбционной функций. Изучены изменения вегетативного и гормонального статуса, 
липидного и углеводного обмена у больных с МС. В определении избыточного бактериального роста 
в ТК использован водородный дыхательный тест с лактулозой. Микробиоценоз толстой кишки оце-
нивали путём посева кала на селективные питательные среды.
Результаты. Обследовано 108 больных с МС в возрасте 21-74 лет и 35 практически здоровых лиц, 
сопоставимых по полу и возрасту. У большинства (82,9%) больных МС отмечены местные и общие 
клинические признаки энтерального поражения. Выявлены нарушения всех этапов гидролизно-ре-
зорбционного процесса на фоне снижения двигательной активности ТК в постпрандиальном периоде 
и гиперсимпатикотонии. Установлена роль гормонов в нарушении пищеварительной, всасывательной 
и двигательной функций кишечника при МС. У 70% больных выявлен избыточный бактериальный рост 
(ИБР) в тонкой и толстой кишке на фоне недостаточности илеоцекального клапана и нарушения про-
пульсивной моторики кишечника. Установлена взаимосвязь между выраженностью ИБР и нарушением 
процессов пищеварения, всасывания и моторики ТК.
Заключение. Полученные результаты позволяют полагать, что выявленные изменения функциональ-
ного состояния ТК являются важным звеном сложного патогенетического круга МС.
Ключевые слова: метаболический синдром, функциональное состояние тонкой кишки, гормоны, веге-
тативный статус, инсулинорезистентность, микробиота.

Актуальность . В настоящее время метаболический 
синдром (МС) является актуальной медико-социаль-
ной проблемой . Это связано, во-первых, с высокой 
распространённостью МС, в том числе в Российской 
Федерации, достигая 20-35% среди трудоспособного 
населения, причём с возрастом число больных уве-
личивается [19] . Во-вторых, с расширением понятия 
метаболического синдрома . В него стали включать, 
помимо предложенных в 1998 году ВОЗ составляющих 
компонентов МС, гиперандрогению, гипертрофию 
миокарда, желчнокаменную болезнь, повышение 
уровня свободных жирных кислот в крови, активи-
зацию симпатической нервной системы и др . [14] . 
Основные составляющие комплекса нарушений при 
МС – тканевая инсулинорезистентность, абдоми-
нальное ожирение, артериальная гипертония, дис-
липидемия тесно взаимосвязаны с функциональным 
состоянием пищеварительной системы . Органы пи-
щеварения нередко имеют пусковое значение в раз-
витии многих компонентов МС и в то же время сами 
становятся органами-мишенями [8] . В последние годы 
значительный интерес вызывает изучение роли тонкой 
кишки (ТК) в развитии метаболического синдрома, 
являющейся ключевым органом в координации об-
менных процессов [5, 16] . ТК имеет важное значение 

в формировании специфического динамического 
действия пищи, благодаря последнему достигается 
согласование темпов переработки и всасывания пищи, 
а также адекватный метаболизм нутриентов в целом 
организме [2] . Однако роль ТК в развитии МС остаётся 
недостаточно изученной .

Цель исследования . Комплексная оценка функ-
ционального состояния тонкой кишки и анализ со-
пряжённости энтеральных нарушений с отдельными 
компонентами метаболического синдрома .

Материалы и методы . Проспективное обсерва-
ционное контролируемое нерандомизированное 
одноцентровое исследование . Критерии включения 
в исследование: возраст от 18 до 75 лет и установ-
ленный метаболический синдром, подтверждённый 
согласно критериям диагностики, предложенным 
Всероссийским научным обществом кардиологов 
в клинических рекомендациях по ведению больных 
с метаболическим синдромом от 2013 года [19] . 
Критерии исключения из исследования: заболевания 
щитовидной железы и других желез внутренней се-
креции, установленный сахарный диабет 1 и 2 типа, 
хронические вирусные гепатиты, циррозы печени, 
туберкулез и онкологические заболевания, неспеци-
фический язвенный колит, болезнь Крона, целиакия, 
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Lyapina M. V., Vakhrushev Ya.M., Lukashevich A. P.

INTESTINAL MECHANISMS IN THE GENESIS OF METABOLIC SYNDROME

Aim. Complex assessment of the functional state of the small intestine and analysis of the conjugation of enteral 
disorders with separate clusters of the metabolic syndrome.
Materials and methods. In the confirmation of the metabolic syndrome, the diagnostic criteria proposed by the 
All-Russian Scientific Society of Cardiologists in 2013 were used. When examining the small intestine, in addition 
to clinical data, the results of a study of motor, digestive and absorption functions were used. The features of 
changes in the hormonal and vegetative status, carbohydrate and lipid metabolism in patients with metabolic 
syndrome have been studied. In the determination of excess bacterial growth in the small intestine, a hydrogen 
breath test with lactulose was used. The state of the colon’s microbiocenosis was determined by sowing feces 
on various selective nutrient media.
Results. 108 patients aged 21 to 74 with metabolic syndrome and 35 healthy people comparable in age and sex 
were examined. The majority (82,9%) of patients with metabolic syndrome have local and general clinical signs of 
small intestine lesions. When studying the functional status of small intestine in patients with metabolic syndrome, 
violations at all stages of the hydrolysis-resorptive conveyor in the background of hypomotor dyskinesia in the 
postprandial period and hypersympathicotonia were revealed. Pathogenetic regularities concerning the role of 
hormones in the disturbance of digestive, absorption and motor functions of the intestine in metabolic syndrome 
have been revealed. In 70% of patients, excess bacterial growth was detected in the small and large intestine, 
accompanied by a deficiency of the ileocecal valve and a violation of propulsive intestinal motility. A regularity 
was established between the severity of excess bacterial growth and the violation of digestion, absorption and 
motor function of the small intestine.
Conclusions. The results of our studies suggest that changes in the functional state of the small intestine, identified 
with metabolic syndrome, are an important link in the complex pathogenetic circle of the metabolic syndrome.
Keywords: metabolic syndrome, functional state of small intestine, hormones, vegetative status, insulin resis-
tance, microbiota.

применение антибактериальных и слабительных пре-
паратов в последние 4 недели .

Для выявления ожирения проводили антропо-
метрию – измерение роста, веса, окружности талии, 
расчет индекса массы тела (ИМТ) . Тонус вегетативной 
нервной системы у пациентов с метаболическим 
синдромом оценивали по индексу Кердо, рассчитан-
ному по формуле: (1 – диастолическое артериальное 
давление/пульс) × 100 . Индекс характеризовали по но-
мограмме, значения более +5 оценивали, как пре-
валирование симпатического тонуса, менее -5 – пре-
валирование парасимпатического тонуса . Углеводный 
обмен изучали с помощью теста толерантности 
к глюкозе, определяя уровень глюкозы в капиллярной 
крови натощак и через 1 и 2 часа после перорального 
приема 75 г глюкозы, растворённой в 200 мл воды . 
Состояние липидного обмена оценивали по содержа-
нию в плазме общего холестерина (Хс), Хc липопро-
теинов высокой плотности (ХсЛПВП), триглицеридов 
(Тг), которые исследовали на анализаторе FP-901 
(M) «Labsystems», результаты выражали в ммоль/л . 
Коэффициент атерогенности рассчитывали по формуле 
(Хс – ХсЛПВП) / ХсЛПВП, показатель от 3 до 4 указывал 
на умеренный риск, > 4 – на высокий риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений . Исследование 
базального уровня гормонов в периферической крови 
(кортизола, тиреотропного гормона – ТТГ, свободного 
тироксина – Т 4, инсулина, гастрина) проводилось 
с помощью электрохемилюминесцентного иммуноа-
нализа на анализаторе IMMULITE «Siemens» . Индекс 

инсулинорезистентности HOMA-IR рассчитывался 
по формуле: инсулин натощак (мкМЕ/мл) x глюкоза 
натощак (ммоль/л) : 22,5 .

В оценке деятельности тонкой кишки использо-
ваны клинические данные и нагрузочные пробы . 
Полостной гидролиз оценивался путем анализа на-
грузочного теста с растворимым крахмалом, присте-
ночный – по степени усвоения дисахарида сахарозы . 
Для оценки процессов всасывания применялись 
вещества, не подвергающиеся гидролизу в тонкой 
кишке: глюкоза и d-ксилоза . Нагрузочные тесты с глю-
козой, сахарозой и крахмалом выполнялись у каждого 
пациента последовательно, с интервалом между про-
бами в 2-3 дня, аналогично друг другу . Содержание 
глюкозы в капиллярной крови определяли натощак, 
затем оценивали прирост гликемии после углеводной 
нагрузки через 30, 60 и 120 минут . Уровень глюко-
зы определялся на анализаторе «ЭКСКАН-Г» МГ-1 . 
Уровень d-ксилозы определяли в пятичасовой порции 
мочи после перорального её приёма в количестве 5 г .

Двигательную функцию желудочно-кишечного 
тракта изучали с помощью периферической электро-
гастроэнтероколографии (ПЭГЭКГ) с использованием 
прибора «Гастроскан-ГЭМ» . Исследование проводили 
в два этапа: 1 – натощак в течение 40 минут; 2 – по-
сле пищевой стимуляции (200 мл чая, 4 г сахара, 100 г 
белого хлеба) в течение 40 минут [21] . Оценивали по-
казатели, характеризующие энергию (суммарную (Pi) 
и по частотным спектрам (Ps)), процентный вклад каж-
дого отдела желудочно-кишечного тракта в суммар-
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ную мощность (Pi/Ps)), ритмичность сокращений от-
делов пищеварительного тракта (Kritm) и коэффициент 
соотношения (Pi/P (i+1)) – отношение электрической 
активности вышележащего отдела к нижележащему, 
характеризующего эвакуаторную функцию .

Определение избыточного бактериального роста 
в тонкой кишке осуществлялось при помощи водород-
ного дыхательного теста, выполненного на аппарате 
«ЛактофанН2» компании «АМА» (Санкт-Петербург) . 
Определялось количество водорода в выдыхаемом 
воздухе натощак, затем через каждые 20 минут после 
нагрузки 20 г лактулозы в течение 2 часов . Нормальным 
результатом считался прирост концентрации водорода 
в выдыхаемом воздухе, начиная не ранее 60 минут 
исследования, более, чем на 10 ppm, по сравнению 
с исходным значением [12] .

Также у обследуемых оценивали состояние микро-
биоценоза толстой кишки в бактериологической лабо-
ратории в анаэробных условиях, где гомогенизировали 
материал в фарфоровой ступке с раствором Хенкса 
из расчёта 10:1 (объём/вес), а затем готовили серий-
ные разведения . Материалом являлись испражнения 
больных (5-10 г), которые собирали в специальные 
стерильные баночки и засевали на различные селек-
тивные среды . После инкубирования чашечек с посе-
вами количество микроорганизмов каждого вида в 1 г 
исследуемого материала подсчитывали по формуле:

К = Е / к × v × n,
где К – количество бактерий, Е – сумма колоний данно-
го вида во всех используемых разведениях, к – количе-
ство чашек данного разведения, v – объём суспензии, 
нанесённой на чашку, n – степень разведения .

Оценка микробиоценоза тостой кишки проведена 
по содержанию в 1 г кала бифидо- и лактобактерий, 
кишечных палочек, энтеро- и стрептококков, наличию 
клостридий, дрожжеподобных грибов, протея, клебси-
елл, золотистого стафилококка, синегнойной палочки 
и других условно-патогенных микроорганизмов .

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась с помощью программы Statistica 
6 .1 (StatSoft, 2001, США) . Определение зависимости 
между изучаемыми количественными признаками 
проводилось с помощью коэффициента корреляции 
Пирсона (r) .

Результаты . Среди 108 больных с МС женщин было 
60 (55,6%), мужчин – 48 (44,4%) . Средний возраст 
мужчин – 48,55 ± 1,55 лет, у женщин – 57,41 ± 1,80 лет . 
Также в исследование были включены 35 практически 
здоровых лиц контрольной группы (КГ), сопоставимых 
по полу и возрасту: женщин было 20 (57,1%), мужчин – 
15 (42,9%) . Средний возраст мужчин в КГ – 46,38 ± 1,79 
лет, у женщин – 54,41 ± 1,46 лет .

Обязательный критерий МС – абдоминальное ожи-
рение (окружность талии, превышающая 94 см у муж-
чин, и больше 80 см у женщин), наблюдался у всех 
обследуемых больных . Избыточная масса (ИМТ 25-
29,9 кг/м²) отмечена у 20 пациентов (18,5%), ожирение 
I степени (ИМТ 30-34,9 кг/м²) – у 60 (55,6%), ожирение 

II степени (ИМТ 35-39,9 кг/м²) – у 20 (18,5%), ожирение 
III степени (ИМТ 40 кг/м² и более) – у 8 (7,4%) . У всех 
больных с метаболическим синдромом (100%) на-
блюдалась артериальная гипертензия: 1 степени – у 32 
больных (29,6%), 2 степени – у 58 (53,7%), 3 степени – 
у 18 (16,7%) . У пациентов с МС выявлена «липидная 
триада» – уменьшение уровня Хс ЛПВП в сочетании 
с высокой концентрацией общего Хс и Тг . Общий 
Хс крови в группе наблюдения был более высоким 
(7,06 ± 0,16 ммоль/л, р < 0,05), чем в группе контроля 
(4,55 ± 0,22 ммоль/л) . При этом отмечалась гипертри-
глицеридемия (2,93 ± 0,44 ммоль/л, р < 0,05) в срав-
нении с группой здоровых лиц (1,38 ± 0,19 ммоль/л) 
и уменьшение уровня Хс ЛПВП – 0,86 ± 0,14 ммоль/л 
(в группе контроля – 1,5 ± 0,12 ммоль/л, р < 0,05) . У 97% 
больных с МС было выявлено повышение уровня 
коэффициента атерогенности – 5,23 ± 0,27, средний 
риск (коэффициент атерогенности от 3 до 4) наблю-
дался у 27,4%, высокий риск (коэффициент атероген-
ности > 4) – у 69,6% больных . Изменения углеводного 
обмена носили различный характер: нарушенная 
гликемия натощак была выявлена 17,5% больных, 
у 82,5% больных наблюдалось нарушение толерантно-
сти к глюкозе . Повышение индекса НОМА-IR отмечено 
у всех пациентов метаболическим синдромом, вклю-
ченных в исследование . Средний уровень индекса 
НОМА-IR составил 4,32 ± 0,7 и был выше среднего 
показателя контрольной группы – 2,01 ± 0,07, p < 0,05 . 
Превышение этого показателя более чем в 2 раза от-
мечалось у 52% пациентов, что свидетельствует о на-
личии выраженной тканевой инсулинорезистентности .

Клиническими проявлениями энтеропатии при 
МС констатированы метеоризм (83,9%), тяжесть 
в животе после еды (44%) и нарушение стула (65%) 
в виде запора (31%), полифекалии (49%), диареи 
(30%), чередования запоров и поносов (17%) . У 67,5% 
больных отмечен болевой синдром в умбиликаль-
ной области, характерный для поражения тонкой 
кишки . У пациентов с метаболическим синдромом 
выявлено угнетение пристеночного и кишечного 
гидролиза . При нагрузочной пробе с сахарозой при-
рост гликемии в первые 30 минут в сравнении с кон-
трольной группой (2,4 ± 0,14 ммоль/л) существенно 
не отличался (2,6 ± 0,21 ммоль/л, р > 0,05), а через 
60 минут был достоверно ниже (1,35 ± 0,22 ммоль/л 
и 2,8 ± 0,34 ммоль/л, соответственно, р < 0,05) . 
Изменение гидролиза сахарозы может быть обуслов-
лено не только нарушением собственно кишечного 
пищеварения, но и уменьшением адсорбции фер-
ментов (в большей степени поджелудочной железы), 
участвующих в мембранном пищеварении . Эти две 
системы тесно взаимосвязаны [23] . На фоне более 
высокого уровня глюкозы крови натощак, прирост 
после нагрузки крахмалом у больных был досто-
верно ниже в сравнении с контролем, как через 30 
минут (0,36 ± 0,02 ммоль/л и 1,57 ± 0,21 ммоль/л, 
соответственно, р < 0,01), так и через 60 минут 
(0,32 ± 0,04 ммоль/л и 1,67 ± 0,31 ммоль/л, соответ-



56 мåäèöèíñêàÿ íàóêà è îáðàçîâàíèå уðàëà ¹ 1/2020

  оригинальные иССледования  

ственно, р < 0,01), что указывает на угнетение кишеч-
ного этапа пищеварения при МС .

При изучении всасывания в ТК с использованием 
нагрузочного теста с глюкозой в течение 30 минут 
прирост гликемии был сопоставим с контролем 
(2,72 ± 0,13 ммоль/л и 2,74 ± 0,18 ммоль/л, р > 0,05), 
а через 60 мин был более выраженным, чем в группе 
контроля (3,12 ± 0,17 ммоль/л и 2,77 ± 0,43 ммоль/л, 
р > 0,05) . Аналогичные нарушения резорбции в ТК от-
мечены при проведении пробы с d-ксилозой . У боль-
ных с МС выявлено повышение всасывания d-ксилозы 
в сравнении с группой здоровых лиц – 2,15 ± 0,07 г/л 
и 1,72 ± 0,06 г/л соответственно, р < 0,05 . При изме-
нении пищеварительного процесса в тонкой кишке 
у больных с патологией желудочно-кишечного тракта 
активизируются механизмы перераспределения 
и компенсации нарушенных функций . Этому соответ-
ствуют результаты проведённых 
нами корреляционных иссле-
дований между показателями, 
характеризующими процессы 
всасывания, пристеночного и по-
лостного пищеварения в ТК . 
Так между приростом глюкозы 
крови после нагрузки сахарозой 
и концентрацией d-ксилозы 
мочи выявлена обратная связь 
средней силы (r = –0,46; p < 0,05), 
то есть при уменьшении актив-
ности пристеночного гидролиза 
всасывание в ТК повышается . 
Также отмечена умеренная об-
ратная связь между приростом 
гликемии после нагрузочного те-
ста с крахмалом и показателями 
всасывания d-ксилозы (r = –0,54; 
p < 0,05) .

По результатам ПЭГЭКГ на ап-
парате «Гастроскан-ГЭМ» на-
тощак у большинства больных 
с МС (70%) наблюдается повы-
шение электрической актив-
ности двенадцатиперстной, 
тощей и подвздошной кишки 
в сравнении с группой здоро-
вых лиц . В постпрандиальном 
периоде двигательная функция 
тощей и подвздошной кишки 
сопоставима с КГ . Электрическая 
активность двенадцатиперстной 
кишки после пищевой нагрузки 
у 74% пациентов снижена, что 
указывает на ослабление отве-
та двенадцатиперстной кишки 
на пищевую стимуляцию при ме-
таболическом синдроме (рис . 1) . 
Дискоординация моторики меж-
ду двенадцатиперстной кишкой 

и желудком также усиливается в постпрандиальном 
периоде, у 42% пациентов выявлен дуодено-гастраль-
ный рефлюкс, который не наблюдался в первую фазу 
исследования . Коэффициент соотношения двенадца-
типерстная кишка/тощая кишка натощак у большин-
ства больных (70%) не изменён, но в пищевую фазу 
у 60% снижается, что свидетельствует о нарушении 
эвакуации из двенадцатиперстной кишки в тощую 
в постпрандиальном периоде . Между подвздошной 
и толстой кишкой выявлена дискоординация мотори-
ки, усиливающаяся после пищевой нагрузки (рис . 2) .

Ритмичность сокращений двенадцатиперстной 
кишки у 44% пациентов ослаблена в обе фазы иссле-
дования, у 49% – не изменена и лишь у 7% – повышена . 
Уменьшение коэффициента ритмичности отмечено 
на частотах тощей, подвздошной и толстой кишки 
и натощак, и после пищевой нагрузки, что говорит 

Рис . 1 . Периферическая электрогастроэнтероколография: спектр, Pi/Ps, % . Исследование на-
тощак (А) – электрическая активность желудка снижена, двенадцатиперстной и тощей 
кишки – повышена; исследование после пищевой стимуляции (Б) – двигательная 
активность желудка повышается, двенадцатиперстной и тощей кишки – снижена, 
электрическая активность подвздошной кишки повышена
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о снижение пропульсивной активности кишечника 
при метаболическом синдроме . Выявлена умерен-
ная отрицательная корреляция между всасыванием 
d-ксилозы (r = –0,69), глюкозы (r = –0,43) и частотой 
сокращений тонкой кишки, отрицательная корреляция 
средней силы между частотой и амплитудой сокра-
щений ТК и уровнем коэффициента атерогенности 
(r = –0,53, r = –0,48, соответственно) .

У больных с МС выявлено повышение базального 
уровня инсулина, кортизола, гастрина, и ТТГ, снижение 
уровня свободного Т4 в плазме крови (табл . 1) . Для 
уточнения роли гормональных факторов в наруше-
нии процессов пищеварения и всасывания у больных 
с МС, проведены корреляционные исследования 
между показателями функционального состояния 
кишечника и гормонами . Выявлена обратная связь 
между уровнями кортизола и инсулина и полостным 

гидролизом, то есть повышение 
кортизола и инсулина крови 
сопровождается угнетением по-
лостного пищеварения в тонкой 
кишке . Между уровнем инсули-
на и показателями резорбции 
глюкозы и d-ксилозы отмечена 
прямая корреляция средней 
силы (табл . 2) . Корреляционный 
анализ выявил умеренную от-
рицательную связь между уров-
нем гастрина и двигательной 
активностью (Pi/Ps) желудка 
и двенадцатиперстной кишки, 
между уровнем гастрина и ко-
эффициентом соотношения (Pi/P 
(i+1)) желудка к двенадцати-
перстной кишке . Это указывает 
на снижение скорости эвакуации 
нутриентов из желудка и две-
надцатиперстной кишки и по-
явление дуодено-гастрального 
рефлюкса сопряжённых с ги-
пергастринемией у пациентов 
с МС . При повышении уровня 
кортизола также отмечено уг-
нетение эвакуаторной функции 
двенадцатиперстной кишки 
и уменьшение двигательной 
активности ТК (табл . 3) .

При проведении водородных 
дыхательных тестов с лактулозой 
у 40% больных с МС установлен 
избыточный бактериальный рост 
(ИБР) в ТК . Среди них у 18% боль-
ных избыточный бактериальный 
рост возникал при сохранён-
ной функции илеоцекального 
клапана, в ходе исследования 
отмечено 2 пика нарастания 
концентрации водорода – тон-
ко- и толстокишечный . У 32% 

больных избыточный бактериальный рост развился 
на фоне цекоилеального рефлюкса: наблюдался рост 
концентрации водорода, начавшийся ранее 60-й 
минуты исследования, без последующего снижения . 
У 30% больных МС выявлен ИБР в сочетании с дис-
биозом толстой кишки, когда имел место один ранний 
тонкокишечный пик концентрации водорода, а затем 
концентрация водорода уменьшалась вплоть до конца 
исследования . У 30% пациентов с МС выявлен дисбиоз 
толстой кишки без избыточного бактериального роста . 
При исследовании корреляции выявлена умеренная 
отрицательная связь между выраженностью ИБР 
и приростом глюкозы в течение 30 минут после на-
грузочного теста с растворимым крахмалом (r = –0,54), 
то есть чем более выражен ИБР, тем сильнее страдает 
полостное пищеварение в ТК . Корреляционный ана-

Рис . 2 . Периферическая электрогастроэнтероколография: спектр, Pi/P (i+1) . Исследование 
натощак (А) – коэффициент соотношения двенадцатиперстная кишка/тощая кишка 
понижен; исследование после пищевой стимуляции (Б) – коэффициенты соотношения 
желудок/двенадцатиперстная кишка, двенадцатиперстная кишка/тощая кишка сниже-
ны, дискоординация моторики подвздошной и толстой кишки
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лиз между ИБР и мембранным пищеварением также 
показал умеренную отрицательную связь (r = –0,53, 
p < 0,05), то есть, чем более выражен избыточный 
бактериальный рост, тем меньше прирост гликемии 
после нагрузки сахарозой . Связь между ИБР и всасы-
вательной функцией тонкой кишки положительная 
(r = 0,41, p < 0,05) .

Таблица 1
Результаты исследования уровня гормонов у больных 

с метаболическим синдромом
Исследуе-

мые группы
Кортизол, 
нмоль/л

Инсулин, 
мкМЕ/л

ТТГ,
мкМЕ/л

Т4 (св),
пмоль/л

Гастрин,
пг/мл

Больные 
метабо-
лическим 
синдромом

552,9 ± 
39,6 **
n = 108

17,4 ± 
1,74 *
n = 108

3,04 ± 
0,12*

n = 108

15,9 ± 
0,2*

n = 108

184,2 ± 
24,1**
n = 108

Группа 
контроля

409,2 ± 
12,81
n = 35

10,39 ± 
0,56

n = 35

2,08 ± 
0,09

n = 35

18,8 ± 
0,26

n = 35

67,04 ± 
2,38

n = 35

Примечание: n – число наблюдений; * – достоверность по отно-
шению к контрольной группе, p < 0,05; ** – достовер-
ность по отношению к контрольной группе, p < 0,01.

Таблица 2
Корреляциия между показателями функционального 

состояния тонкой кишки и уровнями гормонов 
у пациентов с метаболическим синдромом

Функциональ-
ные пробы 

(прирост 
гликемии)

Гастрин Инсу-
лин

Корти-
зол ТТГ Т4

После 
нагрузки 
глюкозой

– 0,76
p < 0,01

+ 0,59
p < 0,05

- 0,21
p > 0,05

- 0,65
p < 0,01

+ 0,22
p > 0,05

После 
нагрузки саха-
розой

+ 0,12
p > 0,05

+ 0,48
p < 0,05

+ 0,48
p < 0,05

- 0,22
p > 0,05

+ 0,63
p > 0,01

После 
нагрузки крах-
малом

- 0,41
p < 0,05

- 0,25
p > 0,05

- 0,39
p < 0,05

+ 0,04
p > 0,05

+ 0,41
p < 0,05

Примечание: р – достоверность показателя.

Таблица 3
Корреляция между показателями моторно-эвакуаторной 

функции желудочно-кишечного тракта и гормонами  
при метаболическом синдроме

Гормоны Pi/Ps 
желудка Pi/Ps ДПК

Pi/P (i+1) 
желудок/ 

ДПК

Pi/P (i+1) 
ДПК/тощая 

кишка

Гастрин - 0,45
p < 0,05

- 0,12
p > 0,05

- 0,43
p < 0,05

- 0,58
p < 0,05

Инсулин + 0,21
p > 0,05

- 0,07
p > 0,05

- 0,05
p > 0,05

- 0,37
p < 0,05

Кортизол - 0,43
p < 0,05

- 0,34
p < 0,05

- 0,15
p > 0,05

- 0,45
p < 0,05

ТТГ - 0,13
p > 0,05

- 0,15
p > 0,05

- 0,04
p > 0,05

- 0,18
p > 0,05

Т4
+ 0,34

p < 0,05
+ 0,03

p > 0,05
+ 0,02

p > 0,05
+ 0,15

p > 0,05

Примечание: Pi/Ps – электрическая активность; Pi/P (i+1) – коэф-
фициент соотношения; ДПК – двенадцатиперстная 
кишка; р – достоверность показателя.

У 30% больных с МС выявлен дисбиоз толстой киш-
ки, при этом у 27% больных имели место различные 
варианты сочетанного нарушения микробиоты толстой 
кишки . Отмечено существенное снижение количе-
ства лактобактерий (менее 10⁷ КОЭ/г у 25% больных) 
и бифидобактерий (менее 10⁷ КОЭ/г у 19% больных) . 
Обнаружен дисбаланс в качестве и количестве кишеч-
ных палочек, отмечено увеличение лактозонегативных 
(у 22% больных) и гемолитических (у 18% больных) 
штаммов на фоне уменьшения доли полноценных 
E . coli (у 21% больных) .

Обсуждение . В организме больного МС одно-
временно с абдоминальным ожирением развива-
ется нарушение гормонального статуса . Важным 
клиническим признаком МС выступает гиперкорти-
цизм [22] . Энтеро-надпочечниковая ось не бывает 
однонаправленной . Проведёнными ранее нами ис-
следованиями [2, 3] установлено, что определённое 
влияние оказывает на надпочечники и пищевари-
тельный тракт, в том числе кишечник, и гипофизар-
но-надпочечниковые взаимодействия изменяются 
при поражении тонкой кишки . Действительно, 
по результатам наших исследований содержание 
кортизола в крови у больных с МС было повышено 
в сравнении с контролем . Выявлена отрицательная 
корреляция между уровнем кортизола и полостным 
пищеварением, то есть при повышении уровня кор-
тизола развивается угнетение полостного пищеваре-
ния в кишечнике . При повышении уровня кортизола 
наблюдается замедление эвакуации из двенад-
цатиперстной кишки и ослабление моторики ТК . 
Полученные данные согласуются с исследования-
ми [8], показавшими, что увеличение эндогенных 
кортикостероидов вызывает расслабление гладкой 
мускулатуры органов, вызывая снижение их мото-
рики, амплитуды сокращений, снижение давления 
в области сфинктеров .

В эксперименте у собак изоляция 2/3 ТК и резекция 
2/3 ТК приводят к значительному повышению уровня 
инсулина в крови . На основании полученных данных 
впервые отмечено существование энтероинсулярной 
оси [2, 4] . Аналогичная инсулинемия наблюдается 
у больных с энтеропатией при сопутствующем МС . При 
этом установлена сопряжённость между нарушениями 
пищеварительной и всасывательной функциями ТК, 
с одной стороны, и повышенным уровнем инсулина, 
с другой . Продолжительная гиперинсулинемия при-
водит к сужению артериол из-за пролиферации их 
гладкомышечных клеток, что имеет важное значение 
в нарушении кровоснабжения печени, поджелудочной 
железы, слизистой оболочки желудка и кишечника, 
богатых сосудами [13] . Кроме того, гиперинсулинемия 
повышает тонус симпатической нервной системы, что 
способствует устойчивому сужению сосудов и сниже-
нию объёмного кровотока в скелетной мускулатуре, 
это, в свою очередь, приводит к прогрессированию 
инсулинорезистентности и дальнейшему росту уровня 
инсулина [10] .
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Ранее показано, что гормоны оказывают влияние 
на периодическую двигательную активность желудка 
и кишечника [1, 25] . Проведённые нами исследования 
показали умеренную отрицательную связь между 
уровнем гастрина и электрической активностью (Pi/
Ps) желудка и двенадцатиперстной кишки, между 
уровнем гастрина и коэффициентом соотношения 
(Pi/P (i+1)) желудка к двенадцатиперстной кишки, 
что приводит к замедлению эвакуации из желудка 
и двенадцатиперстной кишки и возникновению ду-
одено-гастрального рефлюкса . Повышение уровня 
кортизола способствует снижению темпа эвакуации 
из двенадцатиперстной кишки и уменьшению дви-
гательной активности ТК . В изменении моторики 
ТК нельзя исключить и роль гиперсимпатикотонии 
[15], являющейся признаком МС [14] . Анализ индек-
са Кердо показал, что у 85% пациентов с МС имеет 
место повышение тонуса симпатической нервной 
системы . Симпатические нервные волокна из сег-
ментов Т9-10 спинного мозга и из синапсов чревного 
и брыжеечного ганглиев, угнетают энтеральную мо-
торику [15] . При гипокинезии ТК в постпрандиальном 
периоде происходит более длительная экспозиция 
нутриентов в энтеральной среде, что способствует 
прогрессированию гиперлипидемии и гипергли-
кемии (преимущественно за счёт моносахаридов) 
у больных с МС, что на фоне инсулинорезистентности 
усугубляет формирование висцерального ожирения 
при МС . Замедление поступления химуса из желудка 
и двенадцатиперстной кишки в тощую кишку, наряду 
с нарушением интенсивности полостного фермента-
тивного гидролиза, оказывает существенное влияние 
на уровень обеспечения организма нутриентами [7] . 
Снижение скорости эвакуации пищевого химуса по ТК 
у больных с МС приводит к нарушению соотношения 
питательных веществ в составе потока, тем самым 
изменяя темп их переноса из энтеральной во внутрен-
нюю среду, приводя к нарушению обмена углеводов  
и липидов .

Исследования последних лет убедительно пока-
зали, что ТК выполняет не только пищеварительную 
и всасывательную функции, но и эндокринную, им-
мунную, метаболическую и механическую барьерную, 
целостность которых является обязательной для со-
хранения гомеостаза внутренней среды организма . 
Угнетение одной из них способствует избыточному 
бактериальному росту в кишечнике, транслокации 
микробиоты и развитию полиорганной недостаточно-
сти [9, 24] . В результате наших исследований выявлено, 
что у 70% больных с МС на фоне нарушений полостного 
пищеварения и пропульсивной моторики кишечника 
наблюдается ИБР в ТК и дисбиоз в толстой кишке, 
сопровождающиеся характерными клиническими 
симптомами интестинального поражения .

Прогрессирование степени нарушений микробио-
ценоза кишечника сопровождается усугублением ин-
сулинорезистентности, приводящим к дислипидемии 
[26, 28] . На сегодня имеется несколько гипотез, объ-

ясняющих механизмы влияния микробиоты на обмен 
холестерина . Во-первых, усиленный бактериальный 
рост в тонкой кишке способствует повышению деконъ-
югации связанных желчных кислот, которые всасыва-
ются практически до 100% в кишечнике . В гепатоцитах 
уменьшение синтеза желчных кислот способствует 
повышению Хс в плазме крови в связи с отсутствием 
потребности его в образовании желчных кислот [17] . 
Во-вторых, нарушение микробиоценоза кишечника 
приводит к эндотоксинемии, которая оказывает нега-
тивное действие на метаболизм липидов в печени [11] . 
Наконец, избыток эндотоксина оказывает влияние 
на фиброгенез и способствует развитию дислипиде-
мии [10, 27] .

Подводя итог, отметим, что функция ТК не только 
пищеварительная, но, в самом широком смысле, и тро-
фическая . Следовательно, энтеропатия, выявляемая 
у больных с МС, является важным звеном в патогенезе 
метаболического синдрома .

Заключение . Полученные закономерности под-
тверждают предположение о том, что истоки МС 
следует искать в тонкой кишке . При МС наблюдается, 
помимо нарушения процессов гидролиза и резорбции 
пищевых веществ, изменение выделения динамизи-
рующих энтеринов, действующих на гипоталямиче-
ские центры, периферические эндокринные железы 
и симпато-адреналовую систему . Можно полагать, что 
в свете понимания общих энтеральных (пищевари-
тельных и энтериновых) эффектов будут открываться 
новые возможности лечения больных с МС . В работах, 
оценивающих эффективность терапии МС с позиции 
коррекции функционального состояния тонкой кишки, 
получены обнадёживающие результаты [6] .
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Оруджева И. Н., Кулиева С. Р., Ягубова В. И., Оруджев А. Г.
Азербайджанский медицинский университет, г. Баку

ОЦЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЦЕННОСТИ НЕКОТОРЫХ ОНКОМАРКЕРОВ 
И ЦИТОКИНОВ ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Цель. Оценка чувствительности, специфичности и общей диагностической ценности онкомаркеров 
CA 15-3, CEA и некоторых цитокинов (IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α) при доброкачественных и злокачествен-
ных новообразованиях молочной железы.
Материалы и методы. Исследованы 92 пациентки в возрасте 18-79 лет, проходившие обследование 
по поводу рака молочной железы. Из обследованных пациенток у 48 женщин были обнаружены злока-
чественные, а у 28 – доброкачественные новообразования молочной железы. 16 практически здоровых 
женщин были включены в группу контроля. В крови всех женщин, входящих в контингент исследования 
были изучены сывороточные уровни онкомаркеров СEA, CA 15-3 и основных про- и противовоспалитель-
ных цитокинов (IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 и TNF-α) иммуноферментным методом анализа.
Результаты и обсуждение. При оценке злокачественности опухоли молочной железы чувствитель-
ность СА 15-3 составила 93,8 ± 3,5%, специфичность – 89,3 ± 5,8%. Для CEA данные параметры соста-
вили 89,6 ± 4,4% и 78,6 ± 7,8%, для IL-2 – 70,8 ± 6,6% и 60,7 ± 9,2%, для IL-6 – 85,4 ± 5,1% и 82,1 ± 7,2%, для 
IL-8 – 85,4 ± 5,1% и 78,6 ± 7,8%, для IL-10 – 60,4 ± 7,1% и 78,6 ± 7,8%, для TNF-α – 56,3 ± 7,21% и 82,1 ± 7,2% 
соответственно.
Заключение. Выявлено, что при раке молочной железы (РМЖ) высокую диагностическую значимость 
имеет онкомаркер СА-15-3, из цитокинов самой высокой чувствительностью обладали IL-6 и IL-8. 
Исходя из полученных данных можно прийти к выводу, что эти лабораторные показатели могут 
играть немаловажную роль при изучении патогенетических путей развития, а также в диагностике 
и мониторинге РМЖ.
Ключевые слова: CA 15-3, CEA, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α, новообразования молочной железы.

Актуальность . Рак молочной железы (РМЖ) являет-
ся одной из самых актуальных проблем современной 
клинической онкологии, что обусловлено ведущей 
ролью данной патологии в структуре женской заболе-
ваемости [4] . Решение проблемы возможно путем вы-
полнения скрининговых программ для максимально 
ранней диагностики заболевания, а также определе-
ния групп высокого риска факторов, чащ всего при-
водящих к развитию неоплазии [7, 18, 20] . Несмотря 
на расширение возможностей инструментальной 
диагностики при РМЖ, лабораторная диагностика 
также продолжает сохранять свое значение . В насто-
ящее время известен ряд опухолевых маркеров РМЖ: 
CA 15-3, СEA, онкопротеины, цитокератины . Среди них 
наиболее широко используются СEA и CA 15-3 [1, 5, 9] .

Чувствительность опухолевых маркеров у больных 
с ранним РМЖ очень низкая (15-35%), поэтому их ис-
пользование в диагностике зачастую затруднительно . 
Полученные низкие значение маркеров отнюдь не ис-
ключают наличие первичного и метастатического оча-
гов, однако высокие уровни маркера почти полностью 
свидетельствуют о наличии генерализации опухоли 
и отдельных метастазов . Установлено, что высокие 
уровни СEA и CA 15-3 однозначно связаны со стадией 
РМЖ, размером опухоли и вовлечением в опухолевый 
процесс регионарных лимфатических узлов [3, 21, 22] .

Цель . Оценка чувствительности, специфичности 
и диагностической ценности онкомаркеров СEA и CA 
15-3 и некоторых цитокинов (IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 
и TNF-α) при опухолях молочной железы .

Материалы и методы . В данной работе представле-
ны результаты исследования 92 пациенток, проходив-
ших обследование по поводу РМЖ в Онкологической 
Клинике Азербайджанского медицинского универси-
тета за период с 2014 по 2017 годы . Возраст пациенток 
колебался от 18 до 79 лет . Из обследованных пациен-
ток у 48 женщин были обнаружены злокачественные, 
а у 28 – доброкачественные новообразования молоч-
ной железы . 16 практически здоровых женщин были 
включены в группу контроля . В крови всех женщин, 
входящих в контингент исследования были изучены 
сывороточные уровни онкомаркеров СEA, CA 15-3 
и основных про- и противовоспалительных цитокинов 
(IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 и TNF-α), играющих важную роль 
в патогенезе РМЖ . Koнцентрацию исследуемых па-
раметров определяли иммуноферментным методом 
анализа на аппарате STAT Fax 303Plus (США) с помощью 
набора реактивов фирмы «Human» (Германия) для 
определения онкомаркеров и фирмы «VEKTOR-BEST» 
(Россия) для определения цитокинов . Основой про-
ведения любого варианта ИФА служит определение 
продуктов ферментативных реакций при исследова-
нии тестируемых образцов в сравнении с негативными 
и позитивными контролями [5, 8] .

Для расчета чувствительности, специфичности 
и диагностической ценности онкомаркеров и цитоки-
нов предварительно с помощью ROC-анализа в SPSS-20 
определилась «точка отсечения» («cut of point») и по от-
ношению к этой точке в бинарной классификации вы-
числялись статистические параметры в MS EXCEL-2013 .
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Оrujova I. N., Kulieva S. R., Yagubova V. I., Orujov A. H.

ASSESSMENT OF THE DIAGNOSTIC VALUE OF SOME TUMOR MARKERS  
AND CYTOKINES IN BREAST TUMORS

Aim. To investigate the sensitivity, specificity and diagnostic value of tumor markers CA 15-3, CEA and some 
cytokines (IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α) in patients with breast tumors (benign and malignant neoplasms).
Materials and methods. We studied 92 patients aged 18-79 years who were examined for breast cancer. Of the 
examined patients, malignant tumors were detected in 48 women, and benign breast tumors in 28. 16 practically 
healthy women were included in the control group. In the blood of all women in the study, serum levels of CEA, 
CA 15-3 tumor markers and the main pro- and anti-inflammatory cytokines (IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 and TNF-α) were 
studied by enzyme immunoassay analysis.
Results and discussion. When assessing the malignancy of a breast tumor, the sensitivity of CA 15-3 was 
93.8 ± 3.5%, specificity 89.3 ± 5.8%. For CEA, these parameters were 89.6 ± 4.4% and 78.6 ± 7.8%, for IL-2-
70.8 ± 6.6% and 60.7 ± 9.2%, for IL-6-85.4 ± 5.1% and 82.1 ± 7.2%, for IL-8-85.4 ± 5.1% and 78.6 ± 7.8%, for IL-
10-60.4 ± 7.1% and 78.6 ± 7.8%, for TNF-α – 56.3 ± 7.21% and 82.1 ± 7.2%, respectively.
Conclusion. It was revealed that with breast cancer, the tumor marker CA-15-3 has a high diagnostic value, IL-6 
and IL-8 had the highest sensitivity. It can be concluded that these laboratory parameters can play an important 
role in the study of pathogenetic pathways of development in the diagnosis and monitoring of breast cancer.
Keywords: CA 15-3, CEA, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α, breast tumors.

Результаты и обсуждение . Сancer Antigen 15-3 
(СА 15-3) относится к высокомолекулярным глико-
протеинам муцинового типа с молекулярной массой 
300000 Да, продуцируемым клетками карциномы 
молочной железы . Отмечается прямая корреляция 
со стадией опухоли, наличием метастазов: уровень 
будет более высокий при наличии злокачественного 
процесса в костях, печени и легких . До 80% женщин 
с метастазами рака молочной железы имеют значи-
тельное повышение уровня этого онкомаркера [10, 
12, 22, 23] .

Известно, что за 3-14 месяцев до появления кли-
нических и рентгенологических признаков рецидива, 
метастазирования наблюдается повышение уровня 
СА 15-3, что следует учитывать при интерпретации 
результатов контрольного обследования после про-
веденного лечения [15] . При раке молочной железы 
он достаточно хорошо коррелирует с эффективностью 
лечения (у 66% происходит снижение), однако не мо-
жет быть только единственным маркером как эффек-
тивности терапии, так и метастазирования . Снижение 
уровня сывороточного СА 15-3 является показателем 
реакции на проводимую терапию, в то время как со-
хранение концентрации связано с прогрессированием 
заболевания и неадекватным ответом на лечение . 
Диагностическая ценность СА 15-3 возрастает в ком-
бинации с определением раково-эмбрионального 
антигена (СЭА) [16, 19] .

По результатам настоящего исследования (табл . 1), 
при оценке злокачественности опухоли молочной же-
лезы чувствительность СА 15-3 составила 93,8 ± 3,5%, 
специфичность – 89,3 ± 5,8% . Предсказательная 
полезность положительного результата составила 
93,8 ± 3,5%, а предсказательная полезность негатив-
ного результата – 89,3 ± 5,8% . При этом отношение 
правдоподобия положительного результата состави-
ло 8,75 и оценивалось как «хорошо», а негативного 

результата 0,07 и оценивалось как «отлично» . Общий 
диагностический вес теста был равен 92,1 ± 3,1% .

Таблица 1
Чувствительность и специфичность онкомаркеров  

при РМЖ
Онкомар-

керы Se, % Sp, % pPV, % nPV, % LR+ LR-

СEA 89,6 ±
4,4

78,6 ±
7,8

87,8 ±
4,7

92,0 ±
5,4 4,18 0,13

CA-15-3 93,8 ±
3,5

89,3 ±
5,8

81,5 ±
7,5

87,5 ±
6,8 8,75 0,07

Примечание: Se – чувствительность – истинно (+) результаты; 
Sp – специфичность – истинно (-) результаты; 
pPv – предсказательная полезность (+) результата; 
nPV – предсказательная полезность (-) результата; 
LR+ – отношение правдоподобия (+) результата; 
LR- – отношение правдоподобия (-) результата.

Раково-эмбриональный антиген (СЕА) – гликопро-
теин, относящийся к группе онкофетальных белков . 
Во внутриутробном периоде он вырабатывается клет-
ками печени, кишечника, поджелудочной железы, по-
сле рождения его синтез резко подавляется . Во взрос-
лом здоровом организме его уровень в сыворотке 
минимален . Повышение содержания может быть 
обусловлено как злокачественным ростом опухоли, так 
и различными воспалительными и доброкачественны-
ми процессами: у части пациентов с подтвержденным 
диагнозом карциномы могут отмечаться нормальные 
уровни СЭА, с другой стороны, повышенный уровень 
выявляется у курильщиков, пациентов с карциномой 
и пациентов с другими доброкачественными опу-
холями и воспалительными процессами . Поэтому 
однозначно интерпретировать результаты СЭА как 
наличие или отсутствие карциномы нельзя [6, 16, 19] . 
По нашим данным при оценке злокачественности 
опухоли молочной железы чувствительность CEA 
составила 89,6 ± 4,4%, специфичность – 78,6 ± 7,8% . 



63Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   оригинальные иССледования   

Предсказательная полезность положительного ре-
зультата составила 87,4 ± 4,7%, предсказательная 
полезность негативного результата – 81,5 ± 7,5% . При 
этом отношение правдоподобия положительного 
результата составило 4,18 и оценивалось как «посред-
ственно», а негативного результата 0,13 и оценивалось 
как «хорошо» . Общий диагностический вес теста был 
равен 85,5 ± 4,0% .

Интерлейкин-2 (IL-2) естественным образом вы-
рабатывается активированными Т-клетками . ИЛ-2 
увеличивает пролиферацию белых клеток крови, 
в том числе цитотоксических Т-клеток и естественных 
клеток-киллеров . приводя к усиленному противоопу-
холевому иммунному ответу . Установлено, что IL-2 
также облегчает производство антител В-клетками, 
которые в дальнейшем воздействуют на раковые 
клетки [2] . По результатам наших исследований 
чувствительность IL-2 при оценке злокачественности 
опухоли молочной железы составила 70,8 ± 6,6%, 
специ фичность – 60,7 ± 9,2% . Предсказательная 
полезность положительного результата составила 
75,6 ± 6,4%, предсказательная полезность негативного 
результата – 54,8 ± 8,9% . Отношение правдоподобия 
положительного результата составило 1,80 и оцени-
валось как «не пригодно», а негативного результата 
0,48 и оценивалось как «посредственно» . Общий диа-
гностический вес теста был равен 67,1 ± 5,4% .

Таблица 2
Чувствительность и специфичность цитокинов при РМЖ

Цитокины Se,% Sp,% pPV,% nPV,% LR+ LR-

IL-2 70,8 ±
6,6

60,7 ±
9,2

75,6 ±
6,4

54,8 ±
8,9 1,80 0,48

IL-6 85,6 ±
5,1

82,1 ±
7,2

89,1 ±
4,6

76,7 ±
7,7 4,78 0,18

IL-8 85,4 ±
5,1

78,6 ±
7,8

87,2 ±
4,9

75,9 ±
7,9 3,99 0,19

IL-10 60,4 ±
7,1

78,6 ±
7,8

82,9 ±
6,4

53,7 ±
7,8 2,82 0,50

TNF-α 56,3 ±
7,2

82,1 ±
7,2

84,4 ±
6,4

52,3 ±
7,5 3,15 0,53

Интерлейкин-6 (IL-6) – продуцируется лимфоидны-
ми и нелимфоидными клетками, регулирует иммун-
ный и острофазные ответы, воспаление, онкогенез 
и гемопоэз . Высокое содержание IL-6 в сыворотке 
периферической крови, характерное для больных 
РМЖ, служит важным диагностическим критерием 
злокачественности процесса .

По нашим данным, чувствительность IL-6 при 
оценке злокачественности опухоли молочной железы 
составила 85,4 ± 5,1%, специфичность – 82,1 ± 7,2% . 
Предсказательная полезность положительного ре-
зультата составила 89,1 ± 4,6%, предсказательная 
полезность негативного результата – 76,7 ± 7,7% . 
Отношение правдоподобия положительного резуль-
тата составило 4,78 и оценивалось как «посредствен-
но», а негативного результата 0,18 и оценивалось как 
«хорошо» . Общий диагностический вес теста был 
равен 84,2 ± 4,2% . Интерлейкин-8 (IL-8) является ос-

новным хемоаттрактантом для нейтрофилов, которые 
первыми появляются в очаге воспаления и отвечают 
за элиминацию микроорганизмов . В случае, когда 
местное воспаление неэффективно, эти медиаторы 
продуцируются в тканях в больших количествах, по-
являются в циркуляции и активируют острофазный 
ответ или воспалительную реакцию [14] .

В нашем исследовании чувствительность IL-8 при 
оценке злокачественности опухоли молочной железы 
составила 85,4 ± 5,1%, специфичность – 78,6 ± 7,8% . 
Предсказательная полезность положительного ре-
зультата составила 87,2 ± 4,9%, предсказательная 
полезность негативного результата – 75,9 ± 7,9% . При 
этом отношение правдоподобия положительного 
результата составило 3,99 и оценивалось как «посред-
ственно», а негативного результата 0,19 и оценивалось 
как «хорошо» . Общий диагностический вес теста был 
равен 82,9 ± 4,3% . 

Интерлейкин-10 (IL-10) – плейотропный противо-
воспалительный цитокин, индуцирует иммуносу-
прессию и помогает избежать иммунного надзора 
опухоли . Как и несколько других цитокинов, IL-10 также 
может оказывать двойное пролиферативное и инги-
бирующее действие на опухолевые клетки молочной 
железы, что указывает на сложную роль ИЛ-10 в ини-
циации и прогрессировании рака молочной железы 
[13] . По нашим данным, чувствительность IL-10 при 
оценке злокачественности опухоли молочной железы 
составила 60,4 ± 7,1%, специфичность – 78,6 ± 7,8% . 
Предсказательная полезность положительного ре-
зультата составила 82,9 ± 6,4%, предсказательная 
полезность негативного результата – 53,7 ± 7,8% . 
Отношение правдоподобия положительного результа-
та составило 2,82 и оценивалось как «посредственно», 
а негативного результата 0,50 и оценивалось как «не 
пригодно» . Общий диагностический вес теста был 
равен 67,1 ± 5,4% . 

Фактор некроза опухоли-α (TNF-α), также из-
вестный как кахектин синтезируется в активирован-
ных макрофагах, тучных клетках, Т-хелперах (Th1) . 
Действие TNF-α аналогично действию IL-1, он является 
антагонистом IL-4, подавляет синтез иммуноглобули-
на E, поэтому играет важную роль в ряде процессов 
(противоопухолевая активность, иммунная модуля-
ция, воспаление, анорексия, кахексия, септический 
шок, вирусная репликация, гемопоэз, гемостаз) . При 
опухолевых процессах TNF-α вследствие цитоток-
сичности обеспечивает гибель опухолевых клеток . 
С другой стороны, он может приводить к стимуляции 
пролиферации, дифференциации, активации клеток 
организма с развитием соответствующей клинической 
картины [11, 17] .

По результатам наших исследований чувствитель-
ность TNF-α при оценке злокачественности опухоли 
молочной железы составила 56,3 ± 7,21%, специфич-
ность – 82,1 ± 7,2% . Предсказательная полезность 
положительного результата составила 84,4 ± 6,4%, 
предсказательная полезность негативного результа-
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та – 52,3 ± 7,5% . Отношение правдоподобия положи-
тельного результата составило 3,15 и оценивалось 
как «посредственно», а негативного результата 0,53 
и оценивалось как «не пригодно» . Общий диагности-
ческий вес теста был равен 65,8 ± 5,4% .
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Рис . 1 . Общий диагностический вес онкомаркеров и цитокинов при 
РМЖ

Заключение . Установлено, что при РМЖ самой вы-
сокой специфичностью и чувствительностью обладает 
онкомаркер СА 15-3, при котором отношение правдо-
подобия отрицательного результата оценивалось как 
«отлично» . Из цитокинов самой высокой чувствитель-
ностью обладали IL-6 и IL-8, отношение правдоподобия 
отрицательного результата которых оценивалось как 
«хорошо», а самой низкой чувствительностью облада-
ли IL-10 и TNF- α, у которых отношение правдоподобия 
отрицательного результата оценивалось как «не при-
годно» . Принимая во внимания вышеизложенное, 
можно прийти к выводу, что эти данные могут играть 
немаловажную роль при оценке патогенеза РМЖ, 
а также в диагностике и мониторинге лечения данного 
заболевания .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .
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Самойлов А. В., Соловьев В. Г., Астахова Т. Ю., Рокина О. А.
БУ ВО ХМАО-Югры Ханты-Мансийская ГМА, г. Ханты-Мансийск

СОСТОЯНИЕ ТРОМБОЦИТАРНОГО ГЕМОСТАЗА В УСЛОВИЯХ 
ЭНДОГЕННОЙ ТРОМБИНЕМИИ НА ФОНЕ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО 
ВВЕДЕНИЯ КОМПЛЕКСА ВИТАМИНОВ

Актуальность. Известно, что различные температурные режимы вызывают напряжение адапта-
ционных механизмов, вовлекая в их реализацию отдельные звенья системы регуляции агрегатного 
состояния крови. Учитывая данные о влиянии витаминов на процессы свертывания крови, представ-
лялось интересным изучить состояние тромбоцитарного гемостаза при термических воздействиях 
на организм животных в условиях различного обеспечения его витаминами.
Цель. Изучить состояние тромбоцитарного гемостаза на различных моделях эндогенной тромбинемии 
при обычном и дополнительном поступлении витаминов А, Е, В6, В9, В12 и витаминоида Р.
Материалы и методы. В исследованиях использованы белые лабораторные крысы, содержащиеся 
на полноценном сбалансированном рационе. Опытные животные в составе суточных порций получа-
ли дополнительно к рациону витамины в лечебных дозах, адекватных рекомендуемым для человека, 
продолжительностью 14 суток. Эндогенную тромбинемию воспроизводили на моделях гипо-, гипер- 
и сочетанного гипер-гипотермического воздействия. Определяли общее количество тромбоцитов 
и их морфологические формы, число малых и больших агрегатов, активированное время рекальци-
фикации бедной и богатой тромбоцитами плазмы, а также общую коагуляционную активность  
тромбоцитов.
Результаты. При всех изученных видах термического воздействия инициация тромбиногенеза приво-
дила к увеличению коагуляционного потенциала тромбоцитов, приросту содержания активированных 
форм, появлению клеточных агрегатов. Предварительное введение комплекса витаминов ограничивает 
последствия эндогенной тромбинемии, ослабляя реакции клеток на появление в кровотоке прокоа-
гулянтов и проагрегантов. Это проявляется сохранением пула дискоцитов, уменьшением прироста 
активированных форм и коагуляционного резерва клеток.
Заключение. Предварительное введение в течение 14 дней комплекса витаминов А, Е, В6, В9, В12 и ви-
таминоида Р ограничивает последствия эндогенной тромбинемии, вызванной однократными гипо-, 
гипер- и комбинированными термическими воздействиями, ослабляя вовлечение тромбоцитов в ге-
мостатические процессы.
Ключевые слова: гипертермия, гипотермия, тромбоциты, витамины А, Е, В6, В9, В12, витаминоид Р.

Актуальность . Как известно, при развитии мно-
жества патологических состояний нарушение функ-
ционирования системы гемостаза является ключе-
вым моментом в формировании тяжести процесса 
и увеличении риска неблагоприятных осложнений 
и фатальных последствий [13, 15, 17] .

Изменение скорости непрерывно протекающего 
свертывания крови происходит и в условиях различных 
по природе стресс-воздействий [1, 2, 4, 10] . Одним 
из инициаторов подобных воздействий является 
температурный фактор, вызывающий напряжение 
адаптационных механизмов с вовлечением различных 
звеньев системы регуляции агрегатного состояния 
крови [5-7, 11, 12, 16, 20] .

В качестве средств, применение которых можно 
было бы использовать для увеличения адаптацион-
ного потенциала организма и нивелирования гемо-
статических изменений под влиянием термических 
воздействий, обращают на себя внимание витамины, 
данные о влиянии которых на процессы свертывания 
крови накоплены в настоящее время в достаточном 
объеме [3, 8, 9, 14, 18, 19] .

В связи с этим, определенный интерес представля-
ет изучение состояния тромбоцитарного гемостаза при 
различных термических воздействиях на живой орга-
низм, при различном обеспечении его витаминами .

Цель . Изучить состояние тромбоцитарного гемо-
стаза на различных моделях эндогенной тромбинемии 
при обычном и дополнительном поступлении витами-
нов А, Е, В6, В9, В12 и витаминоида Р .

Материалы и методы . В исследованиях в качестве 
экспериментальных животных использованы белые 
лабораторные крысы – самцы в общем количестве 
60 особей . Число крыс в группах сравнения составило 
12 животных, сопоставимых по возрасту . Животные 
содержались на полноценном сбалансированном 
рационе с оптимальным соотношением основных пи-
щевых компонентов . Интактные животные (в отличии 
от контрольной и опытных групп) стресс-воздействию 
не подвергались .

Опытные животные в течении 14 суток в составе 
суточных порций получали дополнительно к рациону 
витамины в дозах, адекватных рекомендуемым для 
человека: витамин А (ретинола ацетат – 0,2 мг), ви-
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Samoilov A. V., Solovyev V. G., Astakhova T. Yu., Rokina O. A.

THE STATE OF PLATELET HEMOSTASIS IN CONDITIONS OF ENDOGENOUS THROMBINEMIA 
ON THE BACKGROUND OF PRELIMINARY ADMINISTRATION OF A VITAMIN COMPLEX

Relevance. It is known that various temperature conditions cause tension of adaptive mechanisms, involving in 
their implementation the individual links of the regulation system of the state of aggregation of blood. Given the 
data on the effect of vitamins on blood coagulation processes, it was interesting to study the state of platelet 
hemostasis during thermal effects on the animal organism under conditions of various supply of vitamins.
Aim. To study the state of platelet hemostasis in various models of endogenous thrombinemia with the usual and 
additional intake of vitamins A, E, B6, B9, B12 and vitaminoid Р.
Materials and methods. The studies used white laboratory rats contained in a complete balanced diet. Experi-
mental animals in the composition of daily servings received in addition to the diet vitamins in therapeutic doses 
adequate to those recommended for humans for a duration of 14 days. Endogenous thrombinemia was repro-
duced on models of hypo-, hyper- and combined hyper-hypothermic effects. The total number of platelets and 
their morphological forms, the number of small and large aggregates, the activated recalcification time of poor 
and platelet-rich plasma, and the total coagulation activity of platelets were determined.
Results. For all types of thermal effects studied, the initiation of thrombinogenesis led to an increase in the 
coagulation potential of platelets, an increase in the content of activated forms, and the appearance of cell ag-
gregates. Preliminary administration of a complex of vitamins limits the effects of endogenous thrombinemia, 
weakening the response of cells to the appearance of procoagulants and proaggregants in the bloodstream. 
This is manifested by the preservation of the pool of discocytes, a decrease in the growth of activated forms and 
coagulation reserve of cells.
Conclusion. The preliminary administration of a complex of vitamins A, E, B6, B9, B12 and vitaminoid P during 14 
days limits the effects of endogenous thrombinemia caused by single hypo-, hyper- and combined thermal effects, 
weakening the involvement of platelets in hemostatic processes.
Keywords: hyperthermia, hypothermia, platelets, vitamins A, E, B6, B9, B12, vitaminoid Р.

тамин Е (альфа-токоферола ацетат – 1,8 мг), витамин 
В6 (пиридоксина гидрохлорид – 0,54 мг), витамин В9 
(фолиевая кислота – 0,09 мг), витамин В12 (цианокоба-
ламин – 0,081 мг), витаминоид Р (рутин – 80 мг) на одну 
особь . Эндогенную тромбинемию воспроизводили 
на моделях гипо-, гипер- и сочетанного гипер-гипо-
термического воздействия . Гипертермическое воз-
действие (1-я модель) моделировалось помещением 
животных в воздушный термостат с температурой 
+45 °С продолжительностью 30 минут, гипотермиче-
ское (2-я модель) – погружением животных на 5 минут 
в ёмкость с водой (+5 °С) с последующим помещением 
их в воздушную среду с температурой воздуха -15 °С 
на 15 минут, комбинированное (3-я модель) – путем 
последовательного воспроизведения гипер- и гипотер-
мического эффектов, описанных выше . Кровь забирали 
непосредственно после воздействия и с интервалом 
30 минут из яремной вены, не нарушая правил забора 
для коагулологических исследований .

При проведении экспериментов авторы руковод-
ствовались «Европейской Конвенцией о защите позво-
ночных животных, используемых для экспериментов 
или в иных научных целях» .

Для оценки состояния тромбоцитарного гемоста-
за определяли общее количество тромбоцитов и их 
морфологические формы, число малых и больших 
агрегатов в циркулирующей крови микроскопическим 
методом в камере Горяева, активированное время 
рекальцификации бедной (АВРррр) и богатой (АВРрrр) 
тромбоцитами плазмы с использованием набора ре-

активов «Технология-стандарт» (г . Барнаул), а также 
общую коагуляционную активность тромбоцитов 
(ОКАТ), выражая ее в процентах как разницу АВРррр 
от АВРрrр, деленную на АВРррр, умноженную на сто 
процентов (АВРррр – АВРрrр / АВРррр) × 100% .

Результаты исследований анализировали статисти-
ческими методами при помощи программы Statistica 
8 .0, Microsoft Exell 2010 . Для оценки достоверности 
отличий вычисляли доверительный коэффициент 
Стьюдента (t) и степень вероятности (p) . Различия 
считали достоверными при значениях p < 0,05 .

Результаты . В таблице 1 представлены показатели 
тромбоцитарного гемостаза через 0,5 ч после воздей-
ствий, отмечены вызываемые изменения и влияние 
комплекса витаминов на эти изменения .

Как и ожидалось, любая из модельных ситуаций, 
приводила к активации тромбиногенеза . Об этом 
свидетельствуют признаки активации тромбоцитов – 
уменьшение относительного содержания дискоци-
тов и прирост содержания суммы активированных 
форм (диско- и сфероэхиноцитов) . Наблюдалось 
незначительное увеличение числа малых агрегатов 
и усиление коагуляционного потенциала клеток . 
Воспроизведение 1-й и 3-й модели привело к пере-
распределению общего клеточного пула, что не по-
зволило однозначно объяснить тенденции изменений 
абсолютного содержания отдельных форм .

Предварительная витаминизация в целом (не учи-
тывая, как следует из данных таблицы, цифровых 
различий между разными моделями, но с учетом 
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тенденций) ограничила выше обозначенные сдвиги, 
о чем свидетельствует нивелирование: уменьшения 
содержания дискоцитов, увеличения содержания 
активированных форм, прироста количества малых 
агрегатов и общей коагуляционной активности клеток .

Таким образом, предварительное введение ком-
плекса витаминов А, Е, В6, В9, В12 и витаминоида Р 
в течение 14 дней ограничивает последствия эндо-
генной тромбинемии, вызванной воздействием гипо-, 
гипер- и комбинированного термического факторов, 
что проявляется торможением активации тромбоци-
тов . Учитывая полученные ранее данные о позитив-
ном влиянии витаминокомплекса (в тех же условиях) 
на параметры плазмокоагуляции, можно утверждать, 
что его эффект распространяется на различные ком-
поненты гемостаза .

Выводы . Результаты исследования свидетельству-
ют о том, что дополнительное введение витаминов А, 
Е, В6, В9, В12 и витаминоида Р в обозначенных дозах 
уменьшает реакцию тромбоцитарного звена гемостаза 
на воздействие внешних возмущающих факторов, 
ослабляя активацию непрерывно протекающего свер-
тывания крови .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .

ЛИТЕРАТУРА

1  Бочаров М . И . Терморегуляция организма при холодовых 
воздействиях (обзор) // Журнал медико-биологических ис-
следований . 2015 . № 1 . С . 5-15 .

2 . Бушуева Н . А ., Воробьёва Н . А . Характеристика системы 
гемостаза при физических нагрузках (обзор) // Журнал ме-
дико-биологических исследований . 2015 . № 2 . С . 62-70 .

3 . Бышевский А . Ш . Витамин В12 и гемостаз // Фундаменталь-
ные исследования . 2013 . № 2-1 . С . 221-226 .

4 . Кутафина Н . В ., Медведев И . Н . Влияние физических нагрузок 
на систему гемостаза // Вестник Сургутского государственного 
педагогического университета . 2014 . № 3 (30) . С . 87-91 .

5 . Литовченко Е . А ., Коршунова Н . В ., Юречко О . В ., Во-
йтус Л . В . Современные представления о механизмах адап-
тации теплокровного организма к температурному стрессу // 
Бюллетень физиологии и патологии дыхания . 2017 . № 66 . 
С . 108-115 .

6 . Лычева Н . А ., Шахматов И . И ., Седов А . В ., Ковалева И . И . Риск 
развития тромботических осложнений при действии гипотер-
мии у крыс // Медицинский академический журнал . 2016 . 
Т . 16, № 4 . С . 27-28 .

7 . Лычева Н . А ., Шахматов И . И ., Москаленко С . В . Сравнитель-
ная характеристика состояния системы гемостаза в гипотер-
мическом и раннем реактивном периодах общей холодовой 
травмы у крыс // Казанский медицинский журнал . 2017 . Т . 98, 
№ 6 . С . 989-993 .

8 . Матьков К . Г . Витамины . Биохимическая функция . Чебоксары: 
Изд-во Чувашского ун-та . 2016 . С . 55 .

Таблица 1
Состояние тромбоцитарного гемостаза при моделировании эндогенной тромбинемии (по 12 животных в группе)

Показатели Интактные Гипертермия Гипотермия Гипо-гипертермия

Тц, 109/л 839,0 ± 16,9 621,5 ± 29,0*
892,4 ± 31,0**

820,9 ± 26,3
860,0 ± 24,1

670,8 ± 36,9*
877,5 ± 34,1**

Дц, 109/л 570,5 ± 11,8 343,1 ± 26,7*
556,8 ± 33,9**

479,4 ± 33,0*
542,6 ± 45,1

344,4 ± 31,6*
531,8 ± 22,9**

Дц, % 68,0 ± 3,2 55,2 ± 2,3*
62,4 ± 2,0**

58,4 ± 3,0*
63,1 ± 2,4

51,4 ± 4,1*
60,6 ± 3,0**

ДЭц, 109/л 122,5 ± 7,3 119,3 ± 16,9
143,6 ± 22,8

184,7 ± 31,3*
153,9 ± 22,3

146,9 ± 21,9
133,4 ± 33,1

ДЭц, % 14,6 ± 3,3 19,2 ± 1,1*
16,1 ± 2,9

22,5 ± 2,0*
17,9 ± 2,3**

21,9 ± 1,7*
15,2 ± 2,4**

СЭц, 109/л 69,6 ± 4,8 95,7 ± 5,9*
103,5 ± 8,8

84,5 ± 5,2*
82,5 ± 4,3

116,7 ± 16,5*
131,6 ± 22,8

СЭц, % 8,3 ± 0,9 15,4 ± 1,8*
11,6 ± 1,5**

10,3 ± 0,6*
9,6 ± 1,2

17,4 ± 2,6*
15,0 ± 1,8

Сц, 109/л 76,3 ± 5,1 63,4 ± 4,2
88,3 ± 5,8

72,2 ± 5,9
80,8 ± 2,9

62,4 ± 4,8
80,7 ± 4,8

Сц, % 9,1 ± 1,7 10,2 ± 1,9
9,9 ± 1,8

8,8 ± 2,1
9,4 ± 2,0

9,3 ± 2,9
9,2 ± 0,8

АФ, 109/л 328,2 ± 17,0 278,4 ± 20,6*
335,5 ± 27,9

341,5 ± 23,4
317,3 ± 17,9

326,0 ± 33,0
345,7 ± 22,9

АФ, % 32,0 ± 1,4 44,8 ± 3,4*
37,6 ± 3,9**

41,6 ± 4,0*
36,9 ± 2,2

48,6 ± 2,9*
39,4 ± 1,9**

МА 3,6 ± 0,3 6,2 ± 1,7*
3,3 ± 0,4**

4,8 ± 0,3*
4,0 ± 0,2**

7,2 ± 1,9*
3,6 ± 0,5**

БА 0,6 ± 0,1 0,8 ± 0,1
0,6 ± 0,1

0,9 ± 0,2
0,7 ± 0,2

0,7 ± 0,2
0,7 ± 0,1

ОКАТ, % 100,3 ± 3,4 121,3 ± 6,5*
110,5 ± 6,2

133,9 ± 9,1*
112,0 ± 5,3**

142 ± 5,9*
123,9 ± 6,5**

Примечаниу: Тц – тромбоциты; Дц – дискоциты; ДЭц – дискоэхиноциты; СЭц – сфероэхиноциты; Сц – сфероциты; АФ – активированные 
формы, МА и БА – малые и большие агрегаты (на общее число клеток). В ячейках 3-5 столбцов в числителе – витамины 
не получали, в знаменателе – получали. Знаком «*» показаны достоверные отличия по сравнению с интактным контролем, 
знаком «**» – по сравнению с показателями вышестоящей строки.
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Чистилина А. Н., Петрова Ю. А., Дороднева Е. Ф., Вохминцев А. П., Петров И. М.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФГБОУ ВО «Тюменский индустриальный университет», г. Тюмень

АССОЦИАЦИЯ РАНГА КОНЦЕНТРАЦИИ ЛИПОПРОТЕИДА (А) 
С БИОХИМИЧЕСКИМИ МАРКЕРАМИ РИСКА  
ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Цель исследования. Определить метаболические факторы, ассоциированные с концентрацией ЛП (а) 
в Тюменской области на основе данных исследования ЭССЕ-РФ.
Материалы и методы. Обследован 1501 человек, в возрасте 49,25 ± 11,3 лет (Ме – 52 года, Q1-Q3 – 52; 59 
лет), 29,91% мужчин (449/1501) и 70,09% женщин (1052/1501) с избытком массы тела и ожирением 
в 74,28% (1115/1502) и артериальной гипертензией в 51,07% (766/1501).
Результаты исследования. В группе мужчин концентрация ЛП (а) ≤ 30 мг/дл регистрировалась в 78% 
(352/449), в том числе ≤ 5 мг/дл у 26% (116/449). При ЛП (а) более 30 мг/дл, значимо выше концентрация 
АпоВ (p < 0,001) и индекс АпоВ/АпоА1 (p = 0,002). В группе с содержанием ЛП (а) ≥ 90 мг/дл, в сравнении 
с группой имеющей ЛП (а) ≤ 30 мг/дл также значимо выше уровень ХС ЛПНП (p = 0,018) и индекс АпоВ/
АпоА1 (p = 0,024), при статистически значимо более низком уровне ДАД (p = 0,029) и увеличении NT-pro-
BNP на 80%. В группе женщин с ЛП (а) ≥ 90 мг/дл, в сравнении с ЛП (а) ≤ 30 мг/дл значимо выше уровень 
ОХС (p < 0,001), ХС ЛПНП (p < 0,001), ТГ (p = 0,021), АпоВ (p < 0,001), индекс АпоВ/АпоА1 (p = 0,001), при 
меньшей концентрации Д-димера (p = 0,003). В сравнении с группой ЛП (а) ≤ 5 мг/дл дополнительно 
имеется более высокий уровень фибриногена (p = 0,008).
Заключение. Доля жителей Тюменской области с уровнем ЛП (а) ≤ 5 мг/дл соответствует европейским 
значениям составляя 26% в группе мужчин и 22% в группе женщин. Наиболее тесно концентрация ЛП 
(а) ассоциируется с повышением атерогенных фракций липидов (более значимо в группе женщин), 
на фоне этого уровень ЛП (а) ≥ у мужчин ассоциирован с ростом содержания NT-pro-BNP на 80%, и ФГ 
на 14% у женщин.
Ключевые слова: липопротеида (а), фактор риска, биохимические маркеры, хронические неинфекци-
онные заболевания.

Актуальность . Современная идеология предиктив-
ной медицины базируется на концепции факторов 
риска (ФР) развития, как сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ), так и хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНИЗ) в целом . Арсенал врачей пер-
вичного звена здравоохранения включает достаточно 
проработанные и показавшие эффективность меры 
первичной и вторичной профилактики, направленные 
на снижение показателей смертности и увеличения 
продолжительности жизни населения . При этом 
в большом количестве случаев профилактические ме-
роприятия не показывают желаемой эффективности, 
что заставляет искать новые маркера раннего генеза 
атеросклероза [3, 5] .

В пуле перспективных для клиники биомаркеров 
рассматривается целый ряд молекул, начиная от про-
воспалительных цитокинов и маркеров повреждения 
миокарда, заканчивая отдельными параметрами 
липидного профиля [1-3, 12-14] . Одним из таких пара-
метров является липопротеид (а) (ЛП (a)), содержащий 
в своем составе уникальный белок аполипопротеин (а) 
(Апо (а)), который структурно отличается от других 
аполипопротеинов [3] .

Помимо многочисленных исследований по ише-
мической болезни сердца, несколько исследований 
в течение последних лет продемонстрировали силь-

ную корреляционную взаимосвязь между высоким 
уровнем концентрации ЛП (а) и кальцинозом аорталь-
ного клапана, инсультом [7], стенозом [4], сердечной 
недостаточностью [6, 8, 17], а также заболеваниями 
периферических артерий [16] . Указанные данные 
позволяют рассматривать ЛП (a) среди ФР сердечно-
сосудистых заболеваний .

На фоне этого большой практический интерес 
представляют результаты полученные Шальновой С . А . 
в 2019 году при сравнении уровня ЛП (а) в отдельных 
регионах Российской Федерации с общим числом 
наблюдений более 10 000 человек [3] . Анализ ассо-
циации концентрации ЛП (а) с другими факторами 
риска на основе квинтилей распределения ЛП (a), 
показал, что по данным исследования ЭССЕ-РФ от-
мечаются значимые положительные ассоциации 
ЛП (a) с уровнем липопротеидов низкой плотности, 
величиной отношения АпоВ/АпоА1, ОХС и вчСРБ, от-
рицательные – с уровнями глюкозы и ТГ . Установлено, 
что распределение ЛП (a) в популяции российских 
мужчин и женщин было скошено вправо, при значе-
нии медианы 11,1 мг/дл, тогда как средний уровень 
составил 22,4 мг/дл, при этом именно в Тюменской 
области выявлены самые высокие в РФ средние уров-
ни ЛП (a) – 25,8 мг/дл, что требует дополнительного  
изучения .
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Chistilina A. N., Petrova Yu. A., Dorodneva E. F., Vokhmintsev A. P., Petrov I. M.

ASSOCIATION OF RANK OF CONCENTRATION OF LP (A) WITH BIOCHEMICAL RISK MARKERS  
OF CHRONIC NON-INFECTIOUS DISEASES

Aim. Determine the metabolic factors associated with the concentration of LP (a) in the Tyumen region based 
on the data of the ESSE-RF study.
Materials and methods. 1501 people were examined, aged 49.25 ± 11.3 years (Me - 52 years old, Q1-Q3 – 52; 59 
years old), 29.91% of men (449/1501) and 70.09% of women (1052/1501) with excess body weight and obesity 
in 74.28% (1115/1502) and hypertension in 51.07% (766/1501).
Results. In the group of men, the concentration of LP (a) ≤ 30 mg/dl was recorded in 78% (352/449), includ-
ing ≤ 5 mg/dl in 26% (116/449). With a Lp (a) of more than 30 mg/dl, the concentration of ApoB (p < 0.001) and 
the ApoB/ApoA1 index (p = 0.002) are significantly higher. In the group with the drug content (a) ≥ 90 mg/dl, in 
comparison with the group with the drug (a) ≤ 30 mg/dl, the level of LDL cholesterol (p = 0.018) and the ApoB/
ApoA1 index (p = 0.024) are also significantly with a statistically significantly lower level of DBP (p = 0.029) and an 
increase in NT-pro-BNP by 80%. In the group of women with LD (a) ≥ 90 mg/dl, compared with LP (a) ≤ 30 mg/dL, 
the level of total cholesterol (p < 0.001), LDL cholesterol (p < 0.001), and TG (p = 0.021) are significantly higher, 
ApoB (p < 0.001), ApoB/ApoA1 index (p = 0.001), at a lower concentration of D-dimer (p = 0.003). Compared with 
the LP group (a) ≤ 5 mg/dl, there is an additional higher fibrinogen level (p = 0.008).
Conclusion. The proportion of residents of the Tyumen region with a drug level (a) ≤ 5 mg/dl corresponds to 
European values, accounting for 26% in the group of men and 22% in the group of women. The concentration 
of LP (a) is most closely associated with an increase in atherogenic lipid fractions (more significant in the group 
of women); against this background, the level of LP (a) ≥ in men is associated with an increase in the content of 
NT-pro-BNP by 80%, and FG by 14% among women.
Keywords: LP (a), risk factor, biochemical markers, chronic noncommunicable diseases.

Цель исследования . Определить метаболические 
факторы, ассоциированные с рангом концентрации 
ЛП (а) в Тюменской области на основе данных иссле-
дования ЭССЕ-РФ .

Материалы и методы . Объектом исследования 
явилась выборка жителей города Тюмени и Тюменской 
области (систематическая стратифицированная много-
ступенчатая случайная выборка по территориальному 
принципу методом Kish L .) в возрасте от 23 до 67 лет, 
всего обследован 1501 человек . Возраст на момент 
включения в исследование составил 49,25 ± 11,3 лет 
(Ме – 52 года, Q1-Q3 – 52;59 лет), среди обследован-
ных 29,91% мужчин (449/1501) и 70,09% женщин 
(1052/1501), индекс массы тела (ИМТ) 25 и более кг/м2, 
имели 74,28% (1115/1502), артериальную гипертензию 
(АГ) 51,07% (766/1501) .

Протокол исследования включал использование 
анкетирования на основе международных адап-
тированных опросников с оценкой поведенческих 
особенностей, анамнестических и социально-де-
мографических характеристик . Лабораторные и ин-
струментальные исследования включали анализ 
антропометрических данных, липидного профиля, 
оценку концентрации тиреотропного гормона (ТТГ), 
Д-димера, уровня артериального давления (АД) . АД 
измеряли на правой руке сидя с помощью автоматиче-
ского тонометра OMRON М3 Expert (Япония) . Образцы 
биологического материала замораживали и хранили 
при температуре не выше -70 °C, проведение исследо-
ваний осуществляли в НМИЦ ПМ на автоанализаторе 
Abbott Architect c8000 с использованием диагностиче-
ских наборов фирмы «Abbott Diagnostic» (США) .

Все участники исследования подписали доброволь-
ное информированное согласие, протокол одобрен 
Этическим комитетом НМИЦ ПМ .

Сравнительные данные когорты участников ис-
следования по гендерному признаку представлены 
в таблице 1 .

Установлены статистически значимые гендерные 
различия по таким характеристикам, как возраст, ИМТ, 
концентрация холестерина (ОХС), липопротеидов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП), ЛП (а), аполипопротеида 
А1 (АпоА1), аполипопротеида В (АпоВ), индекса АпоВ/
АпоА1, креатинина, мочевой кислоты, С-реактивного 
белка (СРБ), фибриногена (ФГ), ТТГ, концевого фраг-
мента мозгового натрийуретического про-пептида 
(NT-pro-BNP) и Д-димера .

Статистический анализ полученных данных вы-
полнен с помощью пакета статистических программ 
Statistica и SPSS . Переменные представлены в виде 
медианы (Me) и значений 25-75 процентиля (Q1-Q3) . 
Сравнительный анализ двух независимых выборок – 
непараметрический критерий Манна-Уитни .

Результаты . Анализ структуры уровня ЛП (а) в попу-
ляции жителей Тюменской области показал (рис . 1), что 
в группе мужчин концентрация ≤ 30 мг/дл регистри-
ровалась в 78% (352/449), в том числе ≤ 5 мг/дл у 26% 
(116/449) респондентов . В группе женщин значения 
аналогичных параметров составили 72% (745/1052) 
и 22% (225/1052) соответственно .

При проведении сравнительного анализа воз-
раста, индекса массы тела, артериального давления 
и концентрации некоторых биохимических маркеров 
повышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний 
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в зависимости от уровня концентрации ЛП (а), с учетом 
выявленных гендерной неоднородности участников 
исследования установлено, в группе мужчин (табл . 2) 
с ЛП (а) более 30 мг/дл, значимо выше концентра-
ция АпоВ (p < 0,001) и уровень индекса АпоВ/АпоА1 
(p = 0,002) . На фоне этого при выделении подгруппы 
с трех-кратным превышением ЛП (а) рекомендо-
ванного уровня, т . е . с содержанием ЛП (а) ≥ 90 мг/
дл, в сравнении с группой имеющей ЛП (а) ≤ 30 мг/
дл также значимо выше уровень ХС ЛПНП (p = 0,018) 
и индекс АпоВ/АпоА1 (p = 0,024), при статистически 
значимо более низком уровне ДАД (p = 0,029) .

В группе женщин с ЛП (а) > 30 мг/дл 
(табл . 3), значимо выше концентрация 
ОХС (p < 0,001), ХС ЛПНП (p < 0,001), ТГ 
(p = 0,037), АпоВ (p < 0,001) и уровень 
индекса АпоВ/АпоА1 (p < 0,001), при 
более низкой концентрации D-димера 
(p < 0,001) .

Обсуждение . Имеющийся ранее 
интерес к роли ЛП (а) как прогно-
стического маркера ССЗ значительно 
снизился около 25 лет назад после 
нескольких некорректно проведенных 
исследований . Однако после внедре-
ния методик молекулярно-генети-
ческой диагностики с оценкой роли 
разных сочетаний однонуклеотидных 
полиморфизмов (SNP) гена LPA, мне-
ние о роли высокой концентрации ЛП 
(а), как предиктора ССЗ значительно 

изменилось [10, 13] .
Clarke R . и коллеги исследовали 27 SNP в области 

гена LPA и обнаружили, что такие SNP как rs10455872 
и rs3798220 тесно связаны не только с концентрациями 
ЛП (a), но и с риском развития ишемической болезни 
сердца [6] . Однако дальнейшие исследования по-
казали, что примерно половина людей с экспрессией 
малой изоформы Апо (а) не являются носителями ми-
норных аллелей одного или двух из этих SNP [12] . Это 
означает, что около половины людей, имеющих высо-
кий риск не будут обнаружены, если генотипированы 
только эти два SNP . Также выявлены значительные 

Таблица 1
Сравнительная характеристика гендерных особенностей возраста, индекса массы тела, артериального давления 

и концентрации биохимических маркеров повышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний

Показатель Всего
(n = 1501)

Мужчины
(n = 449)

Женщины
(n = 1052) M-U test

Возраст, лет 52 [42; 59] 47 [35; 56] 53 [45; 59] p < 0,001
ИМТ, кг/м2 28,5 [24,8; 32,2] 27,5 [24,3; 30,35] 29,4 [25,3; 33,3] p < 0,001
САД, мм рт . ст . 138,5 [126,5; 148] 136 [126,5; 147,25] 139,5 [126,5; 148,5] p = 0,155
ДАД, мм рт . ст . 84 [78,5; 89,5] 83,5 [78; 89,5] 84,5 [78,5; 89,5] p = 0,418
ОХС, ммоль/л 5,34 [4,55; 6,04] 5,14 [4,35; 5,85] 5,43 [4,65; 6,13] p < 0,001
ХС ЛПВП, ммоль/л 3,5 [2,82; 4,15] 3,38 [2,67; 4,06] 3,54 [2,91; 4,2] p < 0,001
ТГ, ммоль/л 1,48 [1,27; 1,73] 1,35 [1,17; 1,59] 1,52 [1,32; 1,77] p < 0,001
ХС ЛПНП, ммоль/л 1,19 [0,82; 1,71] 1,16 [0,81; 1,74] 1,21 [0,83; 1,71] p = 0,442
ЛП (а), мг/дл 12,85 [6; 32,95] 10,7 [5,3; 27,2] 13,9 [6,4; 35,7] p < 0,001
АпоА1, ммоль/л 1,49 [1,29; 1,73] 1,48 [1,26; 1,71] 1,49 [1,31; 1,74] p = 0,004
АпоВ, ммоль/л 1,04 [0,82; 1,25] 0,99 [0,78; 1,21] 1,06 [0,84; 1,27] p = 0,001
Индекс АпоВ/АпоА1 0,69 [0,54; 0,87] 0,52 [0,69; 0,88] 0,55 [0,69; 0,86] p < 0,001
Глюкоза, ммоль/л 5,04 [4,63; 5,51] 4,99 [4,58; 5,4] 5,08 [4,64; 5,53] p = 0,053
Креатинин, ммоль/л 70,2 [65,08; 77] 78,7 [71,35; 88,4] 68,1 [63,8; 73] p < 0,001
Мочевая кислота ммоль/л 280 [230; 340] 320 [270; 390] 260 [220; 320] p < 0,001
СРБ, мг/л 1,62 [0,71; 3,38] 1,25 [0,56; 2,88] 1,79 [0,84; 3,81] p < 0,001
ФГ, г/л 3,55 [2,83; 4,49] 3,33 [2,63; 4,2] 3,64 [2,95; 4,56] p < 0,001
ТТГ, мЕд/л 1,6 [1,13; 2,29] 1,45 [1,01; 2] 1,68 [1,17; 2,42] p < 0,001
NT-pro-BNP, пг/мл 13,9 [10; 25,6] 11,5 [10; 22,6] 15,45 [10; 26,5] p < 0,001
Инсулин, ммоль/л 8,8 [6,3; 12,9] 1 8,6 [6,1; 13,3] 8,8 [6,4; 12,7] p = 0,914
D-димер, пг/мл 183 [153; 226,75] 175 [144; 205] 189 [156; 236] p < 0,001

Примечание: M-U test – уровень значимости (p) непараметрического критерия Манна-Уитни.
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Рис . 1 . Гендерные особенности структуры жителей Тюменской области по рангу кон-
центрации ЛП (а)
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Таблица 2
Сравнительная характеристика возраста, индекса массы тела, артериального давления и концентрации  

биохимических маркеров повышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний  
в зависимости от ранга концентрации ЛП (а), в группе мужчин (Me (Q1-Q3)

Показатель
Мужчины (n = 449)

ЛП (а) ≤ 30
(n = 351)

ЛП (а) ≥ 31
(n = 98) M-U test* ЛП (а) ≤ 5

(n = 116)
ЛП (а) ≥ 90

(n = 21)
M-U 
test*

M-U 
test**

Возраст, лет 46 [33;56] 47 [37;58] p = 0,166 44 [28;55] 45 [39;60] p = 0,287 p = 0,096
ИМТ, кг/м2 27,5 [24,1;30,5] 2,71 [2,46;2,98] p = 0,817 27,5 [24,25;30] 26,6 [24,8;29,8] p = 0,741 p = 0,931
САД, мм рт . ст . 136 [126;147] 137,5 [125;149] p = 0,994 131,5 [125;141,5] 132 [125;142,75] p = 0,169 p = 0,747
ДАД, мм рт . ст . 83,5 [78;89,5] 80,3 [70,3;88,3] p = 0,879 83 [77,1;87,7] 79 [73,75;85,25] p = 0,029 p = 0,084
ОХС, ммоль/л 5,09 [4,25;5,84] 5,35 [4,64;5,88] p = 0,064 4,68 [4,01;5,47] 5,18 [4,66;5,76] p = 0,351 p = 0,019
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,3 [2,63;4,02] 3,52 [3;4,12] p = 0,025 2,88 [2,35;3,62] 3,57 [3,21;4,06] p = 0,018 p = 0,003
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,34 [1,16;1,57] 1,4 [1,18;1,65] p = 0,213 1,35 [1,19;1,56] 1,39 [1,24;1,6] p = 0,421 p = 0,57
ТГ, ммоль/л 1,19 [0,8;1,78] 1,06 [0,84;1,55] p = 0,535 1,12 [0,71;1,74] 1,06 [0,9;1,29] p = 0,427 p = 0,797
ЛП (а), ммоль/л 8,10 [4,4;13,7] 66,4 [46,1;85,4] p < 0,001 3,45 [2,5;4,4] 90 [90;90] p < 0,001 p < 0,001
АпоА1, ммоль/л 1,48 [1,27;1,71] 1,46 [1,19;1,7] p = 0,381 1,56 [1,33;1,75] 1,36 [1,18;1,66] p = 0,405 p = 0,044
АпоВ, ммоль/л 0,96 [0,76;1,18] 1,13 [0,88;1,29] p < 0,001 0,93 [0,72;1,13] 1,02 [0,82;1,23] p = 0,269 p = 0,327
Индекс АпоВ/АпоА1 0,65 [0,49;0,87] 0,75 [0,63;0,91] p = 0,002 0,63 [0,42;0,76] 0,76 [0,64;0,89] p = 0,024 p = 0,02
Глюкоза, ммоль/л 4,99 [4,58;5,41] 5,04 [4,61;5,37] p = 0,727 4,97 [4,57;5,57] 5,14 [4,71;5,51] p = 0,222 p = 0,327
Креатинин, ммоль/л 77,8 [71;88] 82,6 [72,7;90,1] p = 0,072 75,45 [69,1;87] 76,5 [65,3;88,3] p = 0,609 p = 0,848
Мочевая кислота ммоль/л 320 [280;380] 330 [260;410] p = 0,697 320 [270;380] 300 [245;355] p = 0,323 p = 0,464
СРБ, мг/л 1,25 [0,56;2,86] 1,21 [0,49;2,88] p = 0,973 1,15 [1,49;2,31] 1,11 [0,8;2,59] p = 0,894 p = 0,498
ФГ, г/л 3,26 [2,61;4,14] 3,41 [2,75;4,34] p = 0,086 3,11 [2,61;4,05] 3,41 [2,76;4,6] p = 0,373 p = 0,178
ТТГ, мЕд/л 1,42 [0,99;1,97] 1,56 [1,11;2,15] p = 0,193 1,31 [0,86;1,77] 1,56 [1,13;2,1] p = 0,736 p = 0,317
NT-pro-BNP, пг/мл 11,45 [10;19,63] 12 [10;32,58] p = 0,164 10,2 [10;16,85] 18,8 [10;38,6] p = 0,066 p = 0,014
Инсулин, ммоль/л 8,6 [6,15;13,7] 8,6 [6;12,9] p = 0,597 9,6 [6,2;14,5] 8,25 [4,3;10,85] p = 0,164 p = 0,073
D-димер, пг/мл 175 [146;204,5] 171 [135,25;233] p = 0,865 175 [148;205] 174 [132;288] p = 0,812 p = 0,849

Примечание: M-U test – уровень значимости (p) непараметрического критерия Манна-Уитни, * – в сравнении с группой ЛП (а) ≤ 30 мг/
дл, ** – в сравнении с группой ЛП (а) ≤ 5 мг/дл.

Таблица 3
Сравнительная характеристика возраста, индекса массы тела, артериального давления и концентрации  

биохимических маркеров повышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний  
в зависимости от ранга концентрации ЛП (а), в группе женщин (Me (Q1-Q3)

Показатель
Женщины (n = 1052)

ЛП (а) ≤ 30
(n = 754)

ЛП (а) ≥ 31
(n = 298) M-U test ЛП (а) ≤ 5

(n = 116) *
ЛП (а) ≥ 90
(n = 87) *

M-U 
test*

M-U 
test**

Возраст, лет 53 [45;59] 53,5 [47;59] p = 0,188 52 [40,25;58] 54 [48;59] p = 0,143 0,007
ИМТ, кг/м2 29,5 [25,3;33,4] 29,2 [25,3;33] p = 0,812 28,75 [24,5;32,375] 29;1 [25,8;33,3] p = 0,651 0,173
САД, мм рт . ст . 139 [125,9;148] 140,5 [129;149] p = 0,143 137 [122,5;146] 139 [128;149,5] p = 0,364 0,06
ДАД, мм рт . ст . 84,25 [78;89] 85,5 [80;90] p = 0,093 83 [77;88,5] 83,5 [77,5;88,5] p = 0,92 0,603
ОХС, ммоль/л 5,31 [4,53;6,01] 5,72 [5,02;6,48] p < 0,001 5,04 [4,36;5,95] 5,91 [5,3;6,87] p < 0,001 p < 0,001
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,44 [2,81;4,08] 3,77 [3,2;4,49] p < 0,001 3,23 [2,56;4,07] 4,02 [3,37;4,93] p < 0,001 p < 0,001
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,52 [1,31;1,77] 1,53 [1,32;1,78] p = 0,938 1,53 [1,36;1,76] 1,53 [1,36;1,82] p = 0,536 0,874
ТГ, ммоль/л 1,18 [0,8;1,68] 1,25 [0,89;1,76] p = 0,037 1,14 [0,76;1,66] 1,33 [0,91;2,02] p = 0,021 0,013
ЛП (а), ммоль/л 9,05 [4,9;15,6] 69,05 [46,75;90] p < 0,001 3,6 [2,7;4,6] 90 [90;90] p < 0,001 p < 0,001
АпоА1, ммоль/л 1,49 [1,32;1,73] 1,49 [1,29;1,75] p = 0,329 1,5 [1,34;1,75] 1,53 [1,33;1,78] p = 0,529 0,765
АпоВ, ммоль/л 1,04 [0,83;1,24] 1,11 [0,88;1,32] p < 0,001 1,03 [0,81;1,22] 1,17 [0,96;1,39] p < 0,001 p < 0,001
Индекс АпоВ/АпоА1 0,69 [0,54;0,83] 0,94 [0,58;0,94] p < 0,001 0,66 [0,51;0,82] 0,78 [0,59;0,98] p = 0,001 p < 0,001
Глюкоза, ммоль/л 5,09 [4,65;5,53] 5 [4,59;5,53] p = 0,394 5,09 [4,61;5,49] 5,09 [4,7;5,68] p = 0,557 0,462
Креатинин, ммоль/л 67,8 [63,6;72,8] 68,5 [63,9;73,5] p = 0,460 67,9 [63,33;72,75] 69,2 [64,6;73,6] p = 0,429 0,426
Мочевая кислота ммоль/л 260 [220;330] 270 [230;320] p = 0,877 260 [220;310] 265 [230;330] p = 0,813 0,746
СРБ, мг/л 1,78 [0,83;3,6] 1,95 [0,86;4] p = 0,539 1,73 [0,77;3,51] 1,96 [0,86;4,47] p = 0,64 0,529
ФГ, г/л 3,59 [2,92;4,49] 3,69 [2,98;4,73] p = 0,143 3,37 [2,68;4,34] 3,9 [3,08;4,49] p = 0,095 0,008
ТТГ, мЕд/л 1,67 [1,16;2,4] 1,69 [1,22;2,42] p = 0,329 1,59 [1,08;2,3] 1,76 [1,17;2,33] p = 0,573 0,227
NT-pro-BNP, пг/мл 15,6 [10;27,7] 14,75 [10;25,6] p = 0,579 15,4 [10;26,8] 16 [10;25,5] p = 0,77 0,815
Инсулин, ммоль/л 9 [6,3;12,9] 8,6 [6,4;12,55] p = 0,950 8,55 [6,2;12,1] 9,5 [6,88;13,9] p = 0,208 0,128
D-димер, пг/мл 192 [162;239,5] 174,5 [144;2,75] p < 0,001 192 [160;236] 170 [129,5;224] p = 0,003 0,007

Примечание: M-U test – уровень значимости (p) непараметрического критерия Манна-Уитни, * – в сравнении с группой ЛП (а) ≤ 30 мг/
дл, ** – в сравнении с группой ЛП (а) ≤ 5 мг/дл.
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вариации в зависимости от этнической принадлеж-
ности [10] . С учетом этого, не всегда оправданным 
является дорогостоящее обследования на определе-
ние конкретного SNP ответственного за высокий уро-
вень ЛП (а), достаточно определить его уровень, так 
как по данным некоторых авторов на концентрацию 
ЛП (a) мало влияют возраст, пол, маркеры воспаление 
[11] или факторы образа жизни, такие как диета или 
физическая активность [13] . По нашим данным, повы-
шенный уровень ЛП (а) – более 30 мг/дл в Тюменской 
области регистрируется у 22% мужчин и 28% женщин .

С учетом того, что по данным некоторых европей-
ских исследований, минимальный риск развития ССЗ 
регистрируется при уровне ЛП (а) не более 5,0 мг/дл 
(около 22% населения Европы) [9] мы также сравни-
ли исследуемые параметры в группе с содержанием 
ЛП (а) ≥ 90 мг/дл, в сравнении с группой имеющей 
ЛП (а) ≤ 5 мг/дл . Полученные данные свидетель-
ствуют о значимо более высокой концентрации ОХС 
(p = 0,019), ХС ЛПНП (p = 0,003), АпоА1 (p = 0,044), ин-
декса АпоВ/АпоА1, (p = 0,02) и NT-pro-BNP (p = 0,014), 
таким образом, в популяции мужского населения 
Тюменской области более уровень ЛП (а) ≥ 30 мг/
дл ассоциируется с более высоким уровнем ОХС, 
атерогенным сдвигом липидного профиля, а при 
уровне ≥ 90 мг/дл, что требует дальнейшего изучения, 
с увеличением медианы NT-pro-BNP на 80% .

В группе женщин рост концентрации ЛП (а) более 
тесно ассоциирован с атерогенными сдвигами липид-
ного профиля, так в группе с ЛП (а) ≥ 90 мг/дл, в срав-
нении с ЛП (а) ≤ 30 ммоль/л значимо выше уровень 
ОХС (p < 0,001), ХС ЛПНП (p < 0,001), ТГ (p = 0,021), АпоВ 
(p < 0,001), индекс АпоВ/АпоА1 (p = 0,001), при мень-
шей концентрации Д-димера (p = 0,003) . На фоне этого, 
в сравнении с группой ЛП (а) ≤ 5 мг/дл сохраняются все 
различия при возрастании уровня значимости, а также 
регистрируется более высокий уровень ФГ (p = 0,008) . 
Значимых различий между группами по частоте встре-
чаемости ожирения и АГ получено не было .

Важно отметить, что в исследовании Copenhagen 
City Heart Study установлено, что при уровне концен-
трации ЛП (а) от 30 до 76 мг регистрируется рост риска 
инфаркта миокарда в 1,6 раз по сравнению концен-
трацией ниже 5 мг/дл . Риск увеличивается до 1,9 при 
уровнях ЛП (а) 77-117 мг/дл и до 2,6 с ЛП (а) выше 
117 мг/дл [9] . Порог концентрации для повышенного 
риска до сих пор находится в стадии обсуждения, 
в консенсусном заявлении Европейского общества 
атеросклероза (EAS) предложено 50 мг/дл [15] .

Заключение . При наличии самого высокого 
среднего уровня ЛП (а) в РФ, доля лиц среди жителей 
Тюменской области с уровнем ЛП (а) ≤ 5 мг/дл со-
ответствует европейским значениям составляя 26% 
в группе мужчин и 22% в группе женщин . Наиболее 
тесно концентрация ЛП (а) ≥ 30 мг/дл ассоциируется 
с повышением атерогенных фракций липидов (более 
значимо в группе женщин), на фоне этого уровень 
ЛП (а) ≥ у мужчин ассоциирован с ростом содержания 

NT-pro-BNP на 80%, и ФГ на 14% у женщин . Полученные 
результаты требуют дальнейших более глубоких иссле-
дований роли отдельных факторов риска и прогности-
ческого значения самого ЛП (а) в Тюменской области 
(с оценкой минимального порога концентрации), 
учитывая его самый высокий уровень из всех регионов 
РФ – участников исследования ЭССЕ-РФ .
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Аутлев К. М., Кручинин Е. В., Алиев Ф. Ш., Алимов И. А., Ефанов А. В.,  
Елфимов Д. А., Сметанин Е. И., Вяткина М. С., Сейпилов А. А., Алекберов Р. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ДИНАМИКА РАЗВИТИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  
У ПАЦИЕНТОВ С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ,  
ПЕРЕНЕСШИХ БАРИАТРИЧЕСКУЮ ОПЕРАЦИЮ

Цель. Изучить динамику развития артериальной гипертензии у пациентов с морбидным ожирением, 
перенесших бариатрическую операцию.
Материалы и методы. В исследовании участвовали 270 пациентов, в анамнезе которых была ба-
риатрическая операция. Испытуемых разделили на 2 группы: 1 группа с индексом массы тела от 45 
до 54,9 кг/м2, 2 группа – от 55 до 65 кг/м2. В 1-й группе операция билиопанкреатического шунтирования 
выполнена 62 пациентам, во второй – 38. Регулируемое бандажирование желудка выполнено 68 испы-
туемым из 1 группы и 32 из второй. Операцию продольная резекция желудка перенесли 36 пациентов 
1-й группы, и 34 второй.
Результаты. У первой группы пациентов, до билиопанкреатического шунтирования частота встреча-
емости артериальной гипертензии составила 66,1%, спустя год – 1,6%, через 5 лет – 1,9%, а во второй 
группе до операции частота встречаемости 76,3%, через год – 51,3%, через 5 лет – 6,5%. До регулируе-
мого бандажирования желудка у пациентов 1-й группы артериальная гипертензия наблюдалась у 80,9%, 
через год у– 20,6%, через 5 лет у – 10,5%, во второй группе до операции – у 87,5%, через год – у 55,2%, 
спустя 5 лет – у 68%. До операции частота встречаемости артериальной гипертензии у пациентов 
1 группы, перенесших продольную резекцию желудка – 72,2%, через год – 11,8%, через 5 лет – 10,0%, 
а во второй группе до операции – 82,4%, спустя год – 53,1%, через 5 лет – 57,1%.
Заключение. В результате операции, у пациентов в исследуемых группах снизилась частота прояв-
ления артериальной гипертензии.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, морбидное ожирение, бариатрическая хирургия.

Актуальность . Одна из распространенных проблем 
современного мира – ожирение . Широкое распро-
странение этого недуга стало возможным в резуль-
тате совместного действия множества социальных 
факторов: первое – это малоподвижный образ жизни 
современного человека, второе, легкий способ добычи 
высококалорийной еды в больших количествах, в тре-
тьих отсутствие адекватного режима питания у большей 
части людей . Увеличение жировой ткани в организме 
человека приводит к развитию нарушений в работе 
систем органов, в том числе и сердечно-сосудистой 
системы, а также является фактором риска развития 
метаболического синдрома . [5] При абдоминальной 
форме ожирения висцеральный жир можно рас-
сматривать как эндокринный орган, синтезирующий 
биологически-активные вещества, которые нарушают 
процесс соединения инсулина с рецептором, влияют 
на работу переносчиков глюкозы GLUT-4, что может 
привести к развитию инсулинорезистентности и сахар-
ному диабету второго типа . Инсулинорезистентность – 
это снижение чувствительности инсулинозависимых 
клеток к действию инсулина . В результате чего разви-
вается нарушение метаболизма глюкозы и поступления 
ее в клетки . Инсулинорезистентность развивается 

в результате совместного действия метаболических 
и гемодинамических нарушений возникающих в ре-
зультате воспалительных процессов и генетической 
предрасположенности пациента к заболеваниям . 
Сахарный диабет второго типа – это метаболическое 
заболевание, характеризующихся хронической гипер-
гликемией, которая является результатом нарушения 
секреции инсулина, действия инсулина, или обоих этих 
факторов . Хроническая гипергликемия при сахарном 
диабете сопровождается повреждением различных 
органов и систем, особенно глаз, почек, нервов, сердца 
и кровеносных сосудов [2] . Артериальная гипертензия – 
синдром повышения систолического артериального 
давления до 140 мм ртутного столба и более, и/или 
диастолического артериального давления до 90 мм 
ртутного столба и выше . Артериальная гипертензия – 
один из основных признаков развития метаболическо-
го синдрома, к ее развитию приводит целый комплекс 
факторов: во-первых, непосредственное действие 
свободного инсулина в плазме крови на симпато-
адреналовую систему, во-вторых, повышение уровня 
свободной глюкозы в плазме крови приводит к усилен-
ной фильтрации глюкозы нефронами и, как следствие, 
увеличению обратного всасывания глюкозы совместно 
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Elfimov D. A., Smetanin E. I., Vyatkina M. S., Seypilov A. A., Alekberov R. I.

DYNAMICS OF THE DEVELOPMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION IN PATIENTS  
WITH MORBID OBESITY REJECTED FROM BARIATRIC OPERATION

Aim. To study the dynamics of the development of arterial hypertension in patients with morbid obesity, after 
bariatric surgery.
Materials and methods. In study involved 270 patients, who underwent bariatric surgery. The subjects were 
divided into 2 groups: 1 group with a body mass index from 45 to 54,9 kg/m2, 2 group from 55 to 65kg/m2. 
In group 1, biliopancreatic bypass surgery was performed in 62 patients, in 2 group – 2. Adjustable gastric band-
ing performed by 68 subjects from 1 group and 34 from 2 group. In 1 group 36 patients had surgery longitudinal 
gastrectomy, in 2 group – 34.
Results. In 1 group before biliopancreatic bypass surgery the incidence of arterial hypertension was 66,1%, one 
year later – 1,6%, after 5 years 1,9%, in 2 group incidence before surgery 76,3%, one year later 51,3%, after 5 
years 6,5%. In 1 group before adjustable gastric banding surgery arterial hypertension was observed in 80,9%, 
one year later – 20,6%, after 5 years – 10,5%, in 2 group before surgery 87,5%, one year later – 55,2%, after 5 
years – 68%. Before surgery frequency of occurrence of arterial hypertension in 1 group, after longitudinal gas-
trectomy 72,2%, one year later – 11,8%, after 5 years 10,0%, in 2 group before surgery 82,4%, one year later – 
53,1%, after 5 years 57,1%.
Conclusion. As a result of surgery, the frequency of manifestations of arterial hypertension in patients in the 
studied groups decreased.
Keywords: morbid obsesity, bariatric surgery, arterial hypertension.

с натрием в проксимальных канальцах нефрона, что 
формирует гиперволемию, инициирует спазм сосудов 
и способствует увеличению общего периферического 
сосудистого сопротивления . Что, в свою очередь, при-
водит к нарушению кровотока в почках и через стиму-
ляцию ренин- ангиотензин- альдостероновой системы 
влияет на развитие артериальной гипертензии [3] . 
На работу сердечно-сосудистой системы, через актива-
цию синтеза катехоламинов, влияет вещество лептин, 
синтезируемый висцеральной жировой тканью .

У пациентов с морбидным ожирением часто форми-
руется резистентная артериальная гипертензия, не под-
дающаяся терапии тремя и более антигипертензивными 
препаратами [1] . Наличие сопутствующего хроническо-
го заболевания может значительно ухудшать качество 
жизни у пациентов, страдающих ожирением . При 
этом известно, что при снижении массы тела на 10 кг, 
уровень артериального давления снижается в среднем 
на 6/4,6 единиц . По данным российских исследований, 
в настоящее время в мире артериальной гипертензией 
страдают 40% взрослого населения [6] . Пациенты, име-
ющие в анамнезе артериальную гипертензию склонны 
к развитию инсультов . Особого внимания заслуживают 
пациенты, страдающие морбидным ожирением, так как 
кроме повышенного давления, эти люди имеют мно-
жество сопутствующих заболеваний . Частые стрессы 
возникающие в результате неприятия внешнего вида 
больного самим больным и окружающим его обще-
ством может привести к частым стрессам и развитию 
депрессии . Псхосоматическое влияние этих факторов 
приводит к повышению концентрации катехоламинов 
в организме в том числе и адреналина, что оказывает 
вазопрессорный и гипертензивный эффект, усугубляя 
состояние пациента . Отдельно хочется упомянуть 

о изменении гормонального фона больных [5] . Как го-
ворилось ранее избыток висцеральной жировой ткани 
можно рассматривать как эндокринный орган, в кото-
ром протекает целый каскад биохимических реакций, 
приводящих к гормональной перестройке организма . 
У женщины ожирение нарушает функционирование 
овариально-менструального цикла, тем самым снижа-
ется репродуктивная функция . Прогестерон – половой 
гормон, оказывающий влияние на менструальный 
цикл, беременность и эмбриональное развитие . 
Развивающийся на фоне ожирения дефицит про-
гестерона изменяет течение лютеиновой фазы мен-
струального цикла, что может помешать наступлению 
беременности [5] . Аналогично в организме мужчины 
избыточное количество висцеральной жировой ткани 
приводит к серьезному дисбалансу эндокринной систе-
мы . Известно, что в мужском организме значительная 
часть эстрогенов формируется в результате ароматиза-
ции тестостерона Таким образом, синтез и метаболизм 
этих гормонов тесно связаны друг с другом, и они ока-
зывают совместное влияние на регуляцию процессов 
в организме . В хорошо васкуляризированной жировой 
ткани активно протекает процесс трансформации 
тестостерона в эстроген . Это приводит к снижению 
концентрация основного мужского полового гормона . 
Что сказывается на сперматогенезе, физическом раз-
витии пациента . Нередко развиваются гинекомастии, 
заболевания предстательной железы, вторичный гипо-
гонадизм . Подобные состояния возникают в результате 
недостаточности мужского полового гормона . Для слож-
ного процесса сперматогенеза необходимо наличие 
определенной температуры . При ожирении происходит 
повышение температуры в эпителио-сперматогенном 
слое извитых семенных канальцев яичка где протекает 
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сперматогенез, что приводит к нарушению процесса . 
Так же жировая ткань вырабатывает лептин и фактор 
некроза опухоли α, которые негативно влияют на муж-
скую половую функцию [5] . Использование физических 
тренировок с целью снижения лишнего веса не всегда 
дает хороший результат . К тому же декомпенсирован-
ное состояние пациента может сделать интенсивные 
нагрузки опасными для его жизни . Эффективным 
способом борьбы с морбидным ожирением является 
бариатрическая хирургия .

Цель исследования . Изучить динамику развития 
артериальной гипертензии у пациентов с морбидным 
ожирением, перенесших бариатрическую операцию .

Материалы и методы . Исследование проводилось 
на 270 пациентах . Для лечения пациентов использо-
вались следующие хирургические методы: операция 
билиопанкреатического шунтирования (ОБПШ), регу-
лируемое бандажирование желудка (РБЖ), продольная 
резекция желудка (ПРЖ) [4] . Перед проведением хи-
рургического лечения и после перенесенной операции 
определялся уровень артериального давления у паци-
ентов . В послеоперационном периоде проводились 
регулярные врачебные осмотры пациентов, кроме 
того пациенты вели дневник артериального давления, 
в котором ежедневно отражали результаты измерений . 
Для получения достоверных результатов, пациентов об-
учали измерять давление утром, располагаясь на стуле 
с опорой на спинку, не скрещивая ноги, расслаблен-
ными и спокойными . Манжету располагали на плече, 
на 2-3 см выше локтевого сгиба, фонендоскоп распо-
лагали на проекции локтевой артерии . Для получения 
точных результатов давление измерялось 3 раза на раз-
ных руках . Испытуемые были разбиты на 2 группы для 
определения алгоритма выбора бариатрической 
операции: 1 группа – пациенты с ИМТ от 45 до 54,9 кг/
м2, 2 группа – пациенты с ИМТ от 55 до 65 кг/м2 . В 1-й 
группе операция билиопанкреатического шунтирова-
ния была выполнена 62 пациентам; 68 больным про-
извели регулируемое бандажирование; 36 пациентам 
выполнена операция продольной резекции желудка . 
Во второй группе ОБПШ была выполнена 38 больным; 
РБЖ подверглись 32 больных; 34 пациентам произ-
вели ПРЖ . После операции проводилось длительное 
наблюдение с постоянным контролем артериального 
давления . Для статистической обработки полученных 
результатов применялся Microsoft Excel, а также ста-
тистические прикладные программы . Достоверность 
различий полученных результатов с первоначальными 
данными проводилась по Z критерию . Для сравнения 
двух независимых групп использовался критерий 
Мана-Уитни . Критерий Вилкоксона применялся для 
сравнения двух зависимых групп по количественному 
или качественному признаку с уровнем статистической 
значимости (р < 0,05; р < 0,01; р < 0,001) .

Результаты и обсуждение . Динамическое наблю-
дение за пациентами после операции проводилось 
на протяжении 5 лет . Для получения объективных 
результатов, исследуемые пациенты вели дневники 

артериального давления, в котором отображалось 
изменение уровня артериального давления в после-
операционном периоде . Анализ данных наблюдений 
пациентов, совместно с постоянными врачебными 
осмотрами позволили получить максимально досто-
верный результат .

Как показало исследование, артериальная гипер-
тензия регистрировалась у большей части пациентов 
перед проведением хирургического лечения . Так, 
у первой группы пациентов до проведения операции 
ОБПШ частота встречаемости артериальной гипер-
тензии составила 66,1%, спустя 1 год после прове-
дения операции – 1,6%, через 5 лет – 1,9% . В первой 
группе до операции РБЖ артериальная гипертензия 
наблюдалась у 80,9% пациентов, через 1 год после 
хирургического вмешательства – 20,6%, через 5 лет – 
10,5% . Среди пациентов первой группы до проведения 
операции ПРЖ артериальная гипертензия составила 
72,2%, а через 1 год после – 11,8%, через 5 лет – 10,0% .

Во второй группе до ОБПШ артериальная гипертен-
зия наблюдалась у 76,3% исследуемых, а через 1 год 
после операции – 51,3%, через 5 лет – 6,5% . Во второй 
группе до операции РБЖ артериальная гипертензия про-
являлась у 87,5% человек, а через 1 год после операции – 
55,2%, через 5 лет – 68% . У пациентов второй группы 
до операции ПРЖ артериальная гипертензия составила 
82,4%, по прошествии 1 года после операции – 53,1%, 
через 5 лет – 57,1% . Учитывая тот факт, что пациенты, 
перенесшие операцию, находились в трудоспособном 
возрасте (женщины от 18 до 58 лет, а мужчины от 18 
до 60 лет), увеличение продолжительности жизни явля-
ется благом не только для пациента, но и для общества .

Через 12 месяцев наблюдения у прооперированных 
пациентов средний уровень систолического артериаль-
ного давления составил 136,45 ± 9,45 мм рт . ст . и диа-
столического артериального давления 84,34 ± 5,84, 
что достоверно ниже исходных значений (р < 0,001) .

Показательным примером, отображающим опи-
санные выше результаты исследования будет кли-
нический случай пациентки Н . 29 лет . Из анамнеза: 
пациентка страдает ожирением с 22 лет, на момент 
проведения операции ИМТ был равен 49 кг/м2 . 
Пациентка предъявляла жалобы на избыточный лиш-
ний вес, трудности при ходьбе, одышка, расстройства 
менструаций – аменорея, бесплодие в течении 3 лет, 
головные боли, чувство сердцебиения, высокий 
уровень артериального давления (180/100) . Уровень 
артериальной гипертензии плохо поддавался меди-
каментозной коррекции . В результате обследования 
было принято решение использовать в данном слу-
чае регулируемое бандажирование желудка, способ 
хирургического лечения ожирения, заключающийся 
в наложении бандажа на верхний отдел желудка . 
Бандаж имеет форму кольца, при наложении которого 
формируется сужение просвета желудка . Таким об-
разом желудок делится на два отдела – на маленький 
желудок (над бандажом) и большой желудок (под 
бандажом) . Маленький желудок располагается сверху 
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у пищеводного отверстия, в нем локализуются рецеп-
торы насыщения, которые отправляют в головной мозг 
сигналы о том, что желудок заполнен . Поскольку объ-
ем малого желудка незначительный, он очень быстро 
заполняется пищей и пациент испытывает чувство 
сытости . Выбор данного метода был обусловлен 
многими факторами: возможность в динамике регу-
лировать объем желудка, таким образом регулируя 
поступление питательных веществ в организм; отно-
сительная безопасность метода; использование ла-
пароскопического доступа при проведении операции 
(низкая травматичность, минимизация косметических 
дефектов на коже) .

Послеоперационный период проходил без ослож-
нений, пациентка регулярно наблюдалась у врача-
хирурга, проводился контроль и регулировка банда-
жа . В результате динамического наблюдения были 
зафиксированы следующие изменения: спустя 1 год 
артериальное давление было на уровне 135/85, а через 
5 лет после операции 130/80 . Первые положительные 
изменения появились в раннем послеоперационном 
периоде . Спустя восемь месяцев после операции нор-
мализовалась менструальная функция, исчезли жало-
бы на сердцебиение, отдышку, трудности при ходьбе, 
спустя 3 года после операции пациентка самостоятель-
но забеременела и выносила здорового ребенка . Роды 
срочные, родоразрешение через естественные пути, 
беременность протекала без осложнений .

Проведенное исследование продемонстри-
ровало эффективность бариатрической хирургии . 
Продолжительные наблюдения продемонстрировали 
стойкое снижение уровня артериального давления 
у пациентов . Это объясняется тем, что в послеопера-
ционном периоде количество висцерального жира 
больного значительно снижается, так же создаются 
условия, препятствующие росту жировой ткани 
в дальнейшем . Таким образом эндокринная функция 
пациента приходит в норму, снижается синтез лептина, 
нормализуется взаимодействие инсулина с рецепто-
рами GLUT-4, положительные сдвиги наблюдаются 
в работе ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы . Все эти факторы в совокупности дают стойкий 
гипотензивный эффект .

Заключение . Ожирение является серьезной про-
блемой современного общества . Образ жизни совре-
менных людей, низкий уровень физической активности, 
высококалорийная пища способствуют сохранению 
многочисленной группы населения, страдающей ожи-
рением . Использование хирургических методов лече-
ния позволяет радикально изменить уровень жизни 
людей, страдающих морбидным ожирением, в лучшую 
сторону . Как показало исследование, частота встречае-
мости артериальной гипертензии в группах пациентов 
значительно снизилась после проведения операции . 
При этом бариатрическая медицина позволяет спра-
вится с множеством сопутствующих заболеваний в ор-
ганизме больного, таких как: бесплодие и нарушение 
работы эндокринной системы . Бариатрическая хирур-

гия позволяет предупреждать развитие резистентной 
артериальной гипертензии, что положительно влияет 
на продолжительность жизни пациентов . Из этого 
можно сделать вывод о высокой эффективности лече-
ния методами бариатрической хирургии пациентов, 
страдающих морбидным ожирением .
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ЭРАДИКАЦИЯ БАКТЕРИАЛЬНОГО ПАТОГЕНА
Цель. Провести сравнительный анализ эффективности медикаментозной эрадикации бактериального 
патогена из мочевых путей у пациентов с острым необструктивным пиелонефритом.
Материалы и методы. У 30 пациентов в возрасте 25-45 лет с острым необструктивным пиелонефри-
том не страдающих сахарным диабетом в обследование включалось биохимическое исследование уровня 
гликемии, гликированного гемолобина и количественное определение глюкозы в моче. Одновременно 
проводилось изучение интенсивности визуальной бактериурии (в 1 мкл мочи), бактериологических 
проявлений роста микробов в моче (КОЕ/мл) и морфологической структуры операционного материала 
из очага воспаления. Пятнадцать больных получали стандартную этиотропную терапию и пятнад-
цать комбинированную с включением в качестве вспомогательного средства моносахарида D-маннозы.
Обсуждение. В результате проведенного исследования установлено, что купирование лейкоцитурии 
при проведении стандартного лечения сопровождалось эрадикацией бактерий из мочевых путей 
только в половине случаев. Включение в комплексную терапию моносахарида D-маннозы увеличивало 
эффективность санации мочевых путей в 2 раза.
Заключение. Стандартная антибактериальная терапия острого необструктивного пиелонефрита 
в половине случаев не сопровождалась освобождением мочевых путей от бактериального присутствия. 
Более эффективная эрадикация достигалась при включении в комплексное лечение моносахарида 
D-маннозы.
Ключевые слова: острый пиелонефрит, эрадикация патогена, D-манноза.

Актуальность . Классическим примером неспеци-
фического микробно-воспалительного процесса 
развивающегося по общим законам патофизиологии 
является острый необструктивный пиелонефрит [4] . 
Это ургентное состояние с преимущественным пора-
жением интерстициальной ткани почки требует ком-
плексного подхода к лечению, который к настоящему 
времени хорошо отработан . Реальное подтверждение 
тому – снижение сроков госпитализации и необхо-
димости оперативных пособий при своевременной 
госпитализации больных в сроке 3-5 дней от начала 
клинических проявлений [9] . Согласно последним 
Российским клиническим рекомендациям по уроло-
гии, отсутствие эффекта от амбулаторного лечения 
острого необструктивного пиелонефрита дает основа-
ние считать его осложненной формой патологии тре-
бующей стационарного лечения . В процессе госпита-
лизации уточняется морфофункциональное состояния 
мочевых путей, вид и агрессивность патогена, однако 
стандартный срок лечения в 10-14 дней не позволяет 
достичь освобождения почек от бактериального при-
сутствия . Пациент передается на амбулаторный этап 
на котором купирование лейкоцитурии дает осно-
вание констатировать выздоровление и завершить 
медикаментозную терапию [6] . В ряде случаев врачи 
рекомендуют продолжить прерывистый десятиднев-
ный курс антибактериальной терапии до 3-6 месяцев, 
что подвергается обоснованной критике учеными 
теоретиками . Не имея уверенности в наличии чув-
ствительности и агрессивности флоры в мочевых 
путях формируется ее повышенная резистентость 
к противомикробным препаратам [10] . Но не менее 

убедительно звучат возражения практикующих вра-
чей . А где гарантии того, что резидуальная (остаточная) 
микрофлора не проявит себя в ближайшем будущем 
в качества возвратного бактериального фактора 
острого пиелонефрита? Именно так классифицируется 
Американской ассоциацией урологов (AAU 2014) по-
вторная клиника острого пиелонефрита в период до 6 
месяц после первой атаки [11] .

Интересным общим примером осложненной 
формы течения микробно-воспалительного процес-
са в паренхиматозных органах человека являются 
бактериальные инфекции на фоне сахарного диа-
бета, так как появление свободных молекул глюкозы 
в секретах (желчь, панкреатический сок, моча и др .) 
этих пациентов является идеальной питательной 
базой для бактерий [7] . Вместе с тем довольно часто 
дегенеративно-дистрофические заболевания парен-
химатозных органов, не связанные с сахарным диа-
бетом, приобретают неспецифический бактериальный 
компонент и далеко не всегда только антибактери-
альная терапия приводит к ожидаемому результату . 
Паренхиму органов покидают «чувствительные» 
к антибиотикам бактерии и их место занимают «рези-
стентные» микроорганизмы [4] . Практикующие врачи 
эндокринологи знают, что наличие глюкозы в моче 
не позволяет избавится от бактериурии и только до-
стижение компенсации сахаров позволяет достичь 
эрадикации патогена . Так в последнее время с этой 
целью используют высокоперспективные раститель-
ные препараты обладающие сахароснижающими 
свойствами «Астролин», «Инулин-Нутримед», которые 
не являясь лекарственными средствами, в комплексе 
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ERADICATION OF THE BACTERIAL PATHOGEN

Aim. To conduct a comparative analysis of the effectiveness of drug eradication of a bacterial pathogen from the 
urinary tract in patients with acute non-obstructive pyelonephritis.
Materials and methods. In 30 patients aged 25-45 years with acute non-obstructive pyelonephritis not suffering 
from diabetes mellitus, the examination included a biochemical study of the level of glycemia, glycated hemoglo-
bin and quantitative determination of glucose in the urine. At the same time, the intensity of visual bacteriuria 
(in 1 μl of urine), bacteriological manifestations of microbial growth in urine (CFU / ml), and the morphological 
structure of the surgical material from the site of inflammation were studied. Fifteen patients received standard 
etiotropic therapy and fifteen combined with the inclusion of drugs containing D-mannose. 
Results. As a result of the study, it was found that the relief of leukocyturia during standard treatment was accom-
panied by the eradication of bacteria from the urinary tract in only half of the cases. The inclusion in the complex 
therapy of preparations containing D-manose increased the efficiency of urinary tract sanitation by 2 times. 
Conclusion. Standard antibiotic therapy for acute non-obstructive pyelonephritis in half the cases is not accom-
panied by the release of the urinary tract from the bacterial presence. A more effective eradication is achieved 
when drugs containing D-mannose are included in the complex treatment.
Keywords: аcute pyelonephritis, pathogen eradication, D-mannosis.

с этиотропной терапией доказали свою эффективность 
в нормализации состояния углеводного и липидного 
обменов [1, 8] .

Не менее интересны публикации указывающие 
на то, что проявления глюкозурии в рамках физиоло-
гических референсных показателей (0,03-1,2 ммоль/л) 
при отсутствии диабетической гликемии имеет место 
у 20-25% пациентов с соматической патологией . Есть 
мнение, что молекулы глюкозы преодолевают по-
чечный фильтр у пациентов с экстраэндокринной 
патологией по причине нарушения липидной фазы 
цитомембран паренхимы почек продуктами перокси-
дации липидов (ПОЛ) из очага основного заболевания 
и они действуют на почечный фильтр дистанционно 
[5] . Углубленное экспериментальное и клиническое 
изучение этого вопроса показало, что растительный 
моносахарид-D-манноза поступающий в организм 
человек в основном с пищей, исходя из своей хими-
ческой структуры обладает повышенной тропностью 
как к манозочувстительным фимбриям бактерий, так 
и уротелия мочевых путей, препятствуя проявлению 
эффекта их адгезии . При этом антибактериальный 
эффект D-маннозы не уступает целому ряду искус-
ственных противомикробных препаратов . В послед-
нее время в урологической практике хорошо себя 
зарекомендовал в качестве дополнительного средства 
содержащий D-маннозу «Экоцистин» . Включение 
его в комбинированную терапию инфекции нижних 
мочевых путей позволяло значимо продлить безре-
цидивный период за счет стабилизации углеводного, 
липидного метаболизма и эрадикации патогена [3] . 
Вместе с тем, статистических данных, и результатов 
исследовательских работ по эффективности включе-
ния D-маннозы в процесс медикаментозной эради-
кации (избавления) верхних мочевых путей от бак-
териального патогена в доступной литературе мы  
не нашли [2] .

Материалы и методы . В рамках настоящего ис-
следования в течение 2019 года у 30 пациентов уро-
логического отделения ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» в возрасте 
25-45 лет с острым необструктивным пиелонефритом 
не страдающих сахарным диабетом в обследование 
включалось биохимическое исследование уровня 
гликемии, гликированного гемоглобина и количе-
ственное определение глюкозы в моче . Одновременно 
проводилось изучение количественной визуальной 
бактериурии (в 1 мкл мочи) по результатам автома-
тической компьютерной обработки общего анализа 
мочи) и бактериологических проявлений роста микро-
бов в моче (КОЕ/мл) . Комплексно анализировалось 
состояние липидного метаболизма в сыворотке крови 
и морфологического состояния операционного матери-
ала почечной паренхимы при остром гнойном пиело-
нефрите . Пятнадцать больных получали стандартную 
этиотропную терапию в соответствии с действующими 
клиническим рекомендациями . Пятнадцати пациентам 
дополнительно к стандартной терапии на амбулатор-
ном этапе лечения в качестве вспомогательного сред-
ства назначался содержащий D-маннозу «Экоцистин» 
в дозировке 3000 мг 1 раз в сутки в течение 20 дней . 
Морфологическое исследование операционного 
материала при остром гнойном пиелонефрите вы-
полнены по стандартной технологии в патолого-анато-
мическом бюро ГАУЗ ТО МКМЦ «Медицинский город» . 
Биохимические исследования проводились в лабо-
ратории ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница 
№ 2» . Статистическая обработка материала проведена 
согласно международным требованиям, предъявляе-
мым к обработке данных научных исследований при 
помощи программы для персональных компьютеров 
Statistica for Windows (версия 11 .5) . Непрерывные пере-
менные представлены в виде M ± m . (Среднее ± стан-
дартная ошибка среднего) . Достоверность выявленных 
различий оценивалась по t-критерию Стьюдента .
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Обсуждение . В первой таблице представлены 
данные о влияние стандартной антибактериальной те-
рапии и ее комбинации с моносахаридом D-маннозой .

Таблица 1
Влияние стандартной антибактериальной терапии и ее 

комбинации с моносахаридом D-маннозой на показатели 
глюкозурии и интенсивности бактериурии (M ± m)

Показатель До лечения
(n = 30)

Стандартная 
терапия 
(n = 15)

Комбинирован-
ная терапия

(n = 15)
Глюкозурия
(ммоль/л) 0,21 ± 0,02 0,20 ± 0,03 0,09 ± 0,02**

Визуальная
интенсивность
бактериурии
(в 1 мкл мочи)

18,5 ± 1,5 12,6 ± 2,0 * 4,0 ± 2,5**

бактерио-
логическая 
интенсивность 
бактериурии
(103 КОЕ/мл)

350 ± 75 130 ± 55* 1 .5 ± 0,5**

Примечание:  * – р < 0,05* различия статистически достоверны 
(критерий достоверности t–Стьюдента).

В результате проведенного исследования установ-
лено, что на фоне стандартной антибактериальной 
терапии острого необструктивного пиелонефрита 
у пациентов с глюкозурией при купировании лейкоци-
турии к 10 суткам стационарного лечения у 7 (45,2%) 
из 15 пациентов сохранялась бактериурия . В условиях 
комбинированного лечения, достоверное снижение 
уровня сахара в моче, совпадало со снижением как 
визуального (в 1 мкл мочи) так и и бактериологиче-
ского представительства (103 КОЕ/мл) патогена в моче 
и имело место у 12 (80%) из 15 пациентов .

В следующей таблице (табл . 2) представлены 
данные анализ влияния стандартной антибактери-
альной терапии и ее комбинации с моносахаридом 
D-маннозой на показатели липидного обмена и про-
явления бактериурии .

Таблица 2
Влияние стандартной антибактериальной терапии и ее 

комбинации с моносахаридом D-маннозой на показатели 
липидного обмена и проявления бактериурии (M ± m)

Показатель До лечения
(n = 30)

Стандартная
терапия
(n = 15)

Комбиниро-
ванная тера-
пия (n = 15)

Липиды (г/л) 5, 8 ± 1,5 4, 0 ± 0,5 3, 7 ± 0,5*
Холестерин 
(ммоль/л) 6,0 ± 0,5 5,4 ± 0,4* 3,9 ± 0,3*

Триглицериды 
(ммоль/л) 2,0 ± 0,5 1,2 ± 0,4 0,9 ± 0,1*

Фосфолипиды 
(ммоль/л) 1,7 ± 0,6 2,0 ± 0,5 2,9 ± 0,1*

Коэффициент 
(ХС/ФЛ в у . е .) 3,5 ± 0,5 2,9 ± 0,2* 1,3 ± 0,3*

Примечание:  * – р < 0,05* различия статистически достоверны 
(критерий достоверности t–Стьюдента).

Проведенное исследование показало, что на фоне 
стандартного антибактериального лечения острого 

необструктивного пиелонефрита при купировании 
только лейкоцитурии, имела место стабилизация 
липидного метаболизма в сыворотке по критерию 
снижения уровня холестерина и коэффициента ХС/
ФЛ обеспечивающего микровязкость клеточных мем-
бран контактирующих с кровью . Эрадикация патогена 
из мочевых путей статистически достоверно совпадала 
с более значимым улучшением показателей липидно-
го обмена в сыворотке крови при комбинации с моно-
сахаридом D-маннозой . Это положительно влияло 
не только на структурно-функциональное состояние 
цитомембран нефрона но и по всей видимости на по-
кидающих мочевые пути бактерий . Так, чем быстрее 
достигалась стабилизация углеводного и липидного 
метаболизма в сыворотке крови этих больных, тем 
эффективнее проходил процесс эррадикации бакте-
риальный патогена из мочевых путей .

На рисунке 1 отражена морфологическая картина 
операционного материала полученного при иссечении 
карбункула правой почки в видимых пределах здоро-
вых тканей сохраненной почки .

Рис . 1 . Морфологическая картина паренхимы почки больного В . 37 
лет с острым гнойным пиелонефритом . ШИК-реакция (1 – бак-
терии в канальцах с воспалительной инфильтрацией по пе-
риферии . 2 – лейкоцитарная воспалительная инфильтрация 
интерстиция . Увеличение ×25 (собственные наблюдения)

На рисунке морфологического соотношения лей-
коцитов и бактерий в структурах нефрона в процессе 
реализации гнойной формы острого необструктив-
ного пиелонефрита (карбункул почки) четко просле-
живается воспалительная реакция на присутствие 
бактериального патогена в интерстициальной ткани 
и просвете канальцев . При этом можно полагать, что 
включенный в комбинированную терапию в качестве 
дополнительного средства моносахарид D-манноза 
обладая повышенной тропностью к фимбриям бакте-
рий и уротелия канальцев, активно реализует эффект 
антиадгезии и инициирует процесс эрадикации пато-
гена из мочевых путей, что косвенно подтверждалось 
результатами визуально лабораторных и бактериоло-
гических исследований .

Выводы . Острый необструктивный пиелонеф-
рит как классический пример неспецифического 
микробно-воспалительного процесса развивающегося 
по общим законам патофизиологии при стандартной 
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антибактериальной терапии в половине случаев 
не сопровождается освобождением мочевых путей 
от бактериального присутствия . Достоверно более 
эффективная эрадикация патогена из мочевых путей 
достигалась при включении в комплексное лечение 
этих пациентов в качестве дополнительного средства 
моносахарида D-маннозы .

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов .
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Бут А. А., Матусевич С. Л.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ МЕТОД ЭФФЕКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ВИРУСНЫХ БОРОДАВОК

Цель. Найти эффективный метод лечения вирусных бородавок, так как вопрос их эффективного ле-
чения сегодня остаётся актуальным.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 28 пациентов в возрасте от 5 до 55 лет с дав-
ностью заболевания от 6 мес. до 5 лет. У 17 пациентов в возрасте от 7 до 45 лет были выявлены 
образования на коже кистей и пальцев рук в виде плотных гиперкератотических папул округлой фор-
мы, бледно-розового или серого цвета, диаметром от 0,3 до 0,7 см. У 10 пациентов в возрасте от 5 
до 25 лет элементы располагались на коже кистей и на коже стоп в местах наибольшего давления. 
Были представлены одиночными папулами округлой формы, размером до 1,0 см серо-жёлтого цвета. 
У 1 пациента в возрасте 55 лет, были множественные папулы с грубой и неровной поверхностью, по-
лициклической формы, серо-желтого цвета, диаметром до 3 см. Для реализации поставленной задачи 
был выбран метод лазерного воздействия на ткани с длинной волны 1064 нм. Суть метода в избира-
тельном поглощении неодимового лазерного излучения только сосудистыми образованиями вирусных 
бородавок, что приводит к их коагуляции и гибели вируса от преобразованного тепла.
Результаты. Данный метод имеет высокую эффективность в отношении лечения вирусных боро-
давок, даёт быстрый регресс образований, малоболезненный, не даёт побочных реакций, без реаби-
литационного периода.
Ключевые слова: обыкновенные (вульгарные) бородавки, подошвенные бородавки, метод лечения ви-
русных бородавок, неодимовое лазерное излучение с длиной волны 1064 нм, эффективность лечения.

Актуальность . Вирусные бородавки являются рас-
пространенной патологией кожи и слизистых оболочек 
среди всех групп населения . Вирусные бородавки 
(verrucae) – доброкачественное пролиферативное за-
болевание кожи и слизистых оболочек, вызываемое 
вирусами папилломы человека (ВПЧ) и характеризую-
щееся появлением эпидермальных новообразований . 
Вирусы папилломы человека обладают тканевой 
специфичностью – способностью определенных ти-
пов ВПЧ поражать свойственную для их локализации 
ткань [13] . Заражение происходит контактным путём 
(при соприкосновении кожи с поражённой кожей) . 
Проникновению инфекции способствуют мелкие 
травмы с нарушением целостности рогового слоя 
эпидермиса . Заражение возможно дома, в школе, 
в спортивном зале . Наиболее распространены простые 
(син . вульгарные) и подошвенные бородавки . По на-
блюдениям ряда авторов на долю простых бородавок 
приходится около 70% всех бородавок, ими страдают 
почти 20% школьников . На долю подошвенных боро-
давок приходится около 30% и они часто возникают 
у подростков и молодёжи [4] . Тяжесть поражения за-
висит от состояния иммунной системы человека . Без 
лечения бородавки существуют годами .

Вирусные бородавки представляют собой локали-
зованную доброкачественную гиперплазию эпидер-
миса и проявляются плотными папулами и бляшками, 
диаметром от 1-10 мм (изредка – ещё больше), по-
верхность которых покрыта роговыми наслоениями, 
с грубой и неровной поверхностью, которые могут 
сливаться между собой, образуя мозаичный рисунок 
[1] . Излюбленная локализация простых бородавок 

на легко травмируемых участках – кисти, пальцы 
рук, колени и локти, что приводит к инфицированию . 
Подошвенные бородавки располагаются в местах 
давления – в проекции головок плюсневых костей, что 
приводит к значительной болезненности при ходьбе . 
При расположении элементов на ладонях и подошвах 
кожный рисунок в этих местах отсутствует или искажён 
[5] . На поверхности бляшки или папулы могут быть 
видны мелкие чёрно-коричневые точки . При поста-
новки диагноза и проведении дифференциальной 
диагностики необходимо проводить дерматоскопи-
ческое исследование элементов . Характерным про-
явлением вирусных бородавок является выраженный 
сосудистый компонент, проявляющийся точечными 
сосудами в пределах всего исследуемого элемента 
и дополнительно определяется папилломатозная 
поверхность высыпаний, возможны выраженные 
гиперкератотические наслоения [11] . Простые бо-
родавки дерматоскопически выглядят как плотно 
упакованные бугорки, каждый из которых содержит 
центральную красную точку или петлю, которую 
окружает белый̆ ореол (эта комбинация напоминает 
икру лягушки) . Белый ореол состоит из кератиноцитов, 
окружающих питающий сосуд . Стереотипный внешний 
вид подошвенной вирусной бородавки выглядит как 
бесструктурные бело-желтые участки и множествен-
ные нерегулярно распределенные мелкие линейные 
коричнево-красные точки (осколочные кровоизлия-
ния) и полосы (геморрагии, образуются в результате 
высокого давления в области подошвы) [10, 22] . Очень 
хорошо видно, что кожный рисунок в этих элементах  
отсутствует .
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AN ALTERNATIVE METHOD OF EFFECTIVE TREATMENT OF VIRAL WARTS

Aim. Find an effective method of treating viral warts, as the question of their effective treatment remains rel-
evant today.
Materials and methods. 28 patients aged 5 to 55 years with a disease duration of 6 months were monitored. up 
to 5 years. 17 patients aged 7 to 45 years were found to have lesions on the skin of the hands and fingers in the 
form of dense hyperkeratotic papules of a rounded shape, pale pink or gray color, with a diameter of 0.3 to 0.7 
cm. two patients from this group had elements injured. Clinically, hyperkeratotic papules showed hyperemia and 
swelling, and subjectively there was pain. In 10 patients aged 5 to 25 years, the elements were located on the 
skin of the hands and on the skin of the feet in places of the highest pressure. They were represented by single 
round-shaped papules, up to 1.0 cm in size and gray-yellow in color. 1 patient aged 55 years had multiple papules 
with a rough and uneven surface, polycyclic shape, gray-yellow color, with a diameter of up to 3 cm.to implement 
the task, the method of laser exposure to tissues with a wavelength of 1064 nm was chosen. The essence of the 
method is selective absorption of neodymium laser radiation only by vascular formations of viral warts, which 
leads to their coagulation and death of the virus from the converted heat.
Results. This method is very effective, gives a rapid regression of formations, is not painful, and has shown no 
adverse reactions without a rehabilitation period.
Keywords: common (vulgar) warts, plantar warts, method of treatment of viral warts, neodymium laser radiation 
with a wavelength of 1064 nm, treatment efficiency.

Сегодня вопрос лечения вульгарных и подошвен-
ных бородавок остаётся актуальным . Связано это с тем, 
что множество существующих методов лечения причи-
няют больше страданий, чем сами бородавки, не дают 
гарантии полного излечения и сопровождаются 
упорством к проводимой терапии [20] . Современные 
методы лечения включают в себя, в первую очередь, 
консервативную терапию с использованием средств 
обладающих кератолитическим и деструктивным 
действием [14], которые часто сочетаются с местной 
иммунотерапией [17, 18] . Эти методы продолжитель-
ные по времени (2-3 и более месяцев), трудоёмки 
и требуют от пациента обладания определённых на-
выков и систематизации лечения . Так же используются: 
хирургическое лечение [4], инфракрасная коагуляция 
[12, 19], иссечение с помощью радиохирургии [14], 
электрокоагуляция, криодеструкция [2, 15, 21] и уда-
ление с использованием углекислого лазера (СО2) [3, 
6, 15] . Перечисленные методы лечения имеют ряд 
существенных недостатков: дороги и болезненны как 
во время процедур, так и в период реабилитации, 
инфицирование раневой поверхности и долгая реге-
нерация тканей при удалении образований на стопах, 
необходимость проведения повторных процедур из-за 
упорства к проводимой терапии и частых рецидивах, 
формирование гипо- или гиперпигментации и нередко 
рубцовые изменения кожи . Таким образом, нахож-
дение эффективного, малоболезненного и не трудо-
ёмкого метода лечения вирусных бородавок сегодня 
является особенно актуальным .

Цель . Найти эффективный метод лечения вирусных 
бородавок .

Материалы и методы . Под наблюдением находи-
лись 28 пациентов в возрасте от 5 до 55 лет с давно-
стью заболевания от 6 мес . до 5 лет . У 17 пациентов 
в возрасте от 7 до 45 лет были выявлены образования 

на коже кистей и пальцев рук в виде плотных гиперке-
ратотических папул округлой формы, бледно-розового 
или серого цвета, диаметром от 0,3 до 0,7 см . У двоих 
пациентов из этой группы элементы были травмиро-
ваны . Клинически вокруг гиперкератотической папулы 
была видна гиперемия и отёчность, субъективно от-
мечалась болезненность . У 10 пациентов в возрасте 
от 5 до 25 лет элементы располагались на коже кистей 
и на коже стоп в местах наибольшего давления . Были 
представлены одиночными папулами округлой фор-
мы, размером до 1,0 см серо-жёлтого цвета . У 1 паци-
ента в возрасте 55 лет, были множественные папулы 
с грубой и неровной поверхностью, полициклической 
формы, серо-желтого цвета, диаметром до 3 см .

Для реализации поставленной задачи был выбран 
метод лазерного воздействия на ткани с высоким 
избирательным поглощением выбранными биоло-
гическими структурами, без распространения тепла 
в окружающие ткани . Окрашенные вещества, погло-
щающие свет, называются хромофорами . Основным 
хромофором при вирусных бородавках мы выбрали 
сосуды кровоснабжающие элемент . Для лечения 
вульгарных и подошвенных бородавок, нам необхо-
димо прекратить её кровоснабжение и репликацию 
вируса, тем самым необходимо подействовать селек-
тивно на геморрагии, капилляры и питающие сосуды 
вирусного образования, которые лежат глубоко под 
роговыми наслоениями . Поглощение света заданной 
областью зависит от длины волны . Длинна волны света 
влияет на глубину, на которой происходит её поглоще-
ние тем или иным хромофором . Свет с длинной волны 
1064 нм (неодимовый лазер) обладает глубоким про-
никновением в дерму, поглощается только гемоглоби-
ном, преобразуется в тепло и происходит коагуляция 
сосуда и термическая обработка тканей элемента, что 
предполагает гибель вируса без обширного поврежде-
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ния окружающих тканей и видимого изменения кожи 
(рис . 1, 2, 3) . Так же для непосредственного повреж-
дения структуры-мишени важна величина энергии 
лазерного излучения и мощность, определяющая 
скорость поступления этой энергии . Плотность потока 
энергии – это количество энергии в определённой 
зоне . В практике учитываются указанные параметры 
излучения в перерасчёте на единицу площади и изме-
ряются в джоулях на квадратный сантиметр (Дж/см2) .

В качестве лечения применяли метод лазерного 
воздействия – неодимовый лазер с длиной волны 
1064 нм, на аппарате «MOTUS AY» фирмы «DEKA» 
(Италия) . Образования простых бородавок с неболь-
шими гиперкератотическими наслоениями обрабаты-
вались насадкой с диаметром пятна 5 мм, в режиме 
130 Дж/см2 с делением импульса на 2 подимпульса 
(5 мск – 15 мск) с периодом тепловой релаксации  
10 мск (время остывания облучённой целевой зоны 
для уменьшения площади термического воздействия 
на окружающую ткань) . В данной модификации 
лазерной установки можно установить одиночный 
или двойной импульс . Когда необходима более вы-
сокая плотность потока энергии, деление лазерного 
импульса на два или три дополнительных импульса 
более безопасна для кожи . Задержка между допол-
нительными импульсами позволяет коже остыть, что 
приводит к меньшему повреждению окружающих тка-

ней . Образования с грубым поверхностным гиперке-
ратозом обрабатывались насадкой с диаметром пятна 
5 мм, в режиме 140 Дж/см2 с делением импульса на 2 
подимпульса (5 мск – 15 мск) . Подошвенные бородав-
ки обрабатывались насадкой 5 мм, в режиме 140 Дж/
см2 с делением импульса на 2 подимпульса (10 мск – 
10 мск) . Все образования обрабатывались однократно . 
Предварительной обработки образований с целью 
удаления гиперкератоза не проводилось . Местная 
анестезия не применялась . В период реабилитации 
дополнительные методы и средства для улучшения 
реабилитации не назначались .

Результаты . На контрольный осмотр пациенты 
приглашались через 2 недели (рис . 4, 5, 6) и через 
месяц после начала лечения . Клинический осмотр 
проводился с обязательным использованием дерма-
тоскопии, которая подтверждала отсутствие сосудов 
в образовании и восстановление кожного рисунка . 
Через месяц после начала лечения у 27 пациентов 
с единичными элементами, был полный регресс об-
разований . У 1 пациента с мозаичными элементами 
на стопе и существующими более 5 лет, этот метод при-
менялся трижды, с интервалом в 1 месяц, что так же 
привело к полному регрессу заболевания .

При опросе пациентов с подошвенными бородав-
ками, они отмечали, что ощущение инородного тела 
и боль при ходьбе, которые сопровождались на про-

      

   Рис . 1 .    Рис . 2 .    Рис . 3

      

   Рис . 4 .    Рис . 5 .    Рис . 6
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тяжении всего времени пока существовало образо-
вание до лечения, сохранялись в течение нескольких 
дней после терапии и впоследствии очень быстро 
(несколько дней) полностью проходили . У пациентов 
с вульгарными бородавками субъективных ощущений 
не отмечалось .

Выводы . Таким образом, предложенный метод 
лечения распространённой патологии кожи среди 
детей и пациентов юношеского возраста, обладаю-
щей широкой контагиозностью, может быть успешно 
использован как в монотерапии, так и в сочетании 
с традиционными методами как высокоэффективный, 
безопасный, малоболезненный и экономически вы-
годный .

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного и потенциального конфликта интересов .
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ПРОБЛЕМА РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ АТИПИЧНОГО ГЕМОЛИТИКО-
УРЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА: ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Представлено описание клинического наблюдения ребёнка с редким наследственным заболеванием – 
атипичным гемолитико-уремическим синдромом. Это хроническое системное заболевание генети-
ческой природы, в основе которого лежит неконтролируемая активация альтернативного пути 
комплемента, ведущая к генерализованному тромбообразованию в сосудах микроциркуляторного 
русла. Данный синдром является комплемент-опосредованной тромботической микроангиопатией 
В статье показаны особенности течения данного заболевания, динамика изменений триады тромбо-
тической микроангиопатии, которая характерна для этого синдрома. Также нами описана проблема 
ранней постановки диагноза из-за неспецифического течения атипичного гемолитико-уремического 
синдрома, быстрого прогрессирования и сложности диагностических методов. Ввиду этого показана 
важность обращения внимания на второстепенные признаки, которыми сопровождается данное со-
стояние. В частности, такой признак микроангиопатических гемолитических анемий как шизоцитоз.
Ключевые слова: атипичный гемолитико-уремический синдром, тромботическая микроангиопатия, 
острое почечное повреждение, тромбоцитопения, гемолитическая анемия, шизоцитоз.

Введение . Атипичный гемолитико-уремический 
синдром (аГУС) – хроническое системное заболева-
ние генетической природы, в основе которого лежит 
неконтролируемая активация альтернативного пути 
комплемента, ведущая к генерализованному тромбо-
образованию в сосудах микроциркуляторного русла 
[4] . Данным синдромом можно считать комплемент-
опосредованную тромботическую микроангиопатию 
(ТМА) с характерной симптоматикой, в которой дей-
ствие Шига-токсина допустимо рассматривать только 
как триггерный механизм, но не как этиологический 
фактор, в отличие от типичного [3, 10] . Частота встреча-
емости аГУС точно не установлена, однако на данный 
момент принято: 2-7 случая на 1 миллион детского 
населения, что позволяет отнести его к ультраредким 
(орфанным) заболеваниям [2] . Редкость синдрома 
и недостаточное исследование различных аспектов 
говорит об актуальности изучения этого заболевания .

В основе патогенеза аГУС лежит нарушение регу-
ляции белков альтернативного пути активации ком-
племента, основным проявлением которых является 
повышенный синтез С3-конвертазы и, как следствие, 
С5-конвертазы: мутации в генах комплемент-регуля-
торных факторов – фактор комплемента H (CFH), фак-
тор комплемента H связанный (CFHR/ hybrid), фактор 
комплемента I (CFI), мембранный кофакторный белок 
(MCP), появление Анти-CFH антитела; в генах компле-
мент-активирующих факторов – фактор комплемента B 
(CFB), C3, коагуляционно-ассоциированные факторы – 
тромбомодулин (THBD), субъединица ε диацилглице-
ролкиназы (DGKE), плазминоген (PLG), инвертирован-
ный формин 2 (INF2) [6, 10] . Большинство механизмов 
приводят к расщеплению С5, повышенному высво-
бождению С5а и образованию мембраноатакующего 

комплекса на эндотелиоцитах сосудистой стенки, 
ведущее к их повреждению с обнажением субэндо-
телиального матрикса и тромбированию сосудов [3, 
10] . аГУС часто проявляется субклинической анемией, 
незначительной тромбоцитопенией и преобладанием 
неспецифических симптомов . Стёртое течение ведёт 
к поздней постановке диагноза, уже в период оформ-
ленного острого повреждения почек (ОПП), что влечёт 
более яркие осложнения, в частности, гиперкалиемии, 
гипонатриемии, ацидозу и необходимости перевода 
в реанимационное отделение [1, 4] .

Цель работы . Описание обнаруженного случая 
аГУС для более цельного понимания картины про-
блемы ввиду редкости синдрома; анализ возможности 
ранней диагностики на примере конкретного случая .

Материалы и методы . Проведён ретроспективный 
анализ истории болезни пациента с окончательным 
диагнозом – атипичный гемолитико-уремический син-
дром, подтверждённым Национальным медицинским 
исследовательским Центром Здоровья Детей (ФГАУ 
«НМИЦЗД») . Оценены анамнез жизни и заболевания, 
клинические, лабораторные и инструментальные 
данные .

Приводим пример из практики отделения реанима-
ции и интенсивной терапии Государственное бюджет-
ное учреждение здравоохранения «Республиканская 
детская клиническая больница» Министерства здра-
воохранения республики Северная Осетия-Алания 
(ГБУЗ РДКБ МЗ РСО-Алании) клинического наблюдения 
пациента с диагностированным аГУС, осложнённым 
токсической (уремической) энцефалопатией

Описание клинического случая . Пациент Э . И ., 
девочка, 12 лет, поступила в хирургическое отделе-
ние ГБУЗ РДКБ МЗ РСО-Алании 26 августа с жалобами 
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PROBLEM OF EARLY DIAGNOSIS OF ATYPICAL HEMOLYTIC UREMIC SYNDROME: CLINICAL CASE

The article describes the clinical observation of a child with a rare hereditary disease-atypical hemolytic-uremic 
syndrome. This is a chronic systemic disease of a genetic nature, which is based on uncontrolled activation of 
an alternative complement pathway, leading to generalized thrombosis in the vessels of the microcirculatory 
bed. This syndrome is a complement-mediated thrombotic microangiopathy the article shows the features of 
the course of this disease, the dynamics of changes in the triad of thrombotic microangiopathy, which is char-
acteristic of this syndrome. We also described the problem of early diagnosis due to non-specific treatment of 
atypical hemolytic-uremic syndrome, rapid progression and complexity of diagnostic methods. In view of this, 
the importance of paying attention to the secondary signs that accompany this condition is shown. In particular, 
such a sign of microangiopathic hemolytic anemia as schizocytosis.
Keywords: atypical hemolytic uremic syndrome, thrombotic microangiopathy, acute kidney injury, thrombocyto-
penia, hemolytic anemia, schizocytosis.

на боли в животе, частый, жидкий стул, с примесью 
крови, до 5-6 раз в сутки, слабость, вялость . Из анам-
неза жизни: ребенок от I беременности, протекавшей 
без особенностей, первых срочных, самостоятель-
ных родов . Оценка по шкале Апгар – 7/8 баллов . 
Неонатальный период протекал без особенностей . 
В раннем детстве росла и развивалась соответствен-
но возрасту . Находилась на грудном вскармливании 
до 6 месяцев . По возрасту привита . Из перенесённых 
острых заболеваний ОРВИ, ветряная оспа . Лечилась 
амбулаторно .

Анамнез заболевания: больна с 24 .08 .18 г ., когда 
после употребления в пищу свежих помидоров, по-
явился жидкий стул, боли в животе . Лечили само-
стоятельно левомицетином, к врачу не обращались . 
Состояние не улучшилось, в связи с выраженным 
болевым абдоминальным синдромом бригадой ско-
рой помощи доставлена в хирургическое отделение 
с подозрением на острый аппендицит . Данных, сви-
детельствующих об острой хирургической патологии, 
не выявили . 27 .08 .18 однократно отмечался приступ 
в виде поворота головы вправо, девиация глазных 
яблок вправо, тонического напряжения мышц лица . 
Приступ купирован после введения диазепама 2,0 мл .

Осмотрена инфекционистом и с диагнозом: инфек-
ционный гастроэнтерогемоколит, токсикоз с экси козом 
1 ст . для дальнейшего лечения переведена в ин-
фекционное отделение . Продолжена инфузионная, 
антибактериальная терапия . С 28 .08 .18 усилились 
слабость, вялость, уменьшился диурез вплоть до ану-
рии, в общем анализе крови снизился уровень гемо-
глобина до 117 г/л, тромбоцитопения до 63,0 тысяч 
Ед/мкл, гиперазотемия (креатинин 412,5 мкмоль/л), 
повысился уровень ЛДГ до 1345 Ед/л . По тяжести со-
стояние переведена в отделение реанимации . Осмотр 
невролога от 28 .08 .18 – токсическая энцефалопатия 
(уремическая), парциальный припадок (впервые) . 
Рекомендовано: ЭЭГ, КТ головного мозга .

Объективный статус:  вес – 32 кг,  рост – 
146 см . Состояние тяжёлое . Правильного телосложе-
ния, удовлетворительного питания . Кожные покровы 
бледные, элементы мелкоточечной геморрагической 

сыпи на коже в области подбородка (со слов мамы, 
после приступа судорог) . Лицо пастозное . Слизистые 
суховатые . Периферические лимфоузлы без особен-
ностей . Слизистые полости рта и задней стенки глотки 
розовые . В лёгких дыхание везикулярное, ЧДД 22 
в 1 мин . Тоны сердца звучные, ритм правильный . 
АД 120/80 мм рт . ст . ЧСС 88 в 1 мин . Живот слегка 
вздут, безболезненный . Печень на 2,5 см ниже края 
рёберной дуги, селезёнка не пальпируется . Анурия 
в течение суток . Стул 1-2 раза в сутки, кашеобраз-
ный, тёмно-коричневого цвета с примесью крови . 
Менингиальных знаков нет .

Из данных обследования: в клиническом анализе 
крови были выявлены прогрессивное снижение эри-
троцитов: от 28 .08 .18 – 5,47×1012/л, 29 и 30 августа – 
3,95×1012/л, и 3,47×1012/л, соответственно . Изменения 
значения гемоглобина в эти же дни составило: 146 г/л, 
117 г/л, 106 г/л; тромбоцитов: 257,0×109/л, 63,0×109/л, 
72,0×109/л; ретикулоцитов: 6‰ и 27‰ . Наличие или 
отсутствие шизоцитов не выявляли . По данным биохи-
мического анализа на 28, 29 и 30 августа наблюдалось 
повышенное содержание мочевины: 30,8 ммоль/л, 
33,5 ммоль/л и 35,0 ммоль/л соответтвенно; ЛДГ: 
1345 Ед/л, 1629 Ед/л и 1338 Ед/л; прогрессивное по-
вышение креатинина: 412,5 мкмоль/л, 508,1 мкмоль/л 
и 540,0 мкмоль/л . Согласно показателям кислотно-
основного состояния на 28 и 30 августа у пациентка 
выявился субкомпенсаторный метаболический ацидоз 
(рН 7,33 и 7,29; BE – 7,4 ммоль/л и – 11,6 ммоль/л) . 
Также в эти дни отмечалось снижение фибриногена: 
1,99 г/л, 1,22 г/л; снижение протромбинового индек-
са: 72,9%, 48%; повышение МНО: 1,26 и 1,72 . Проба 
Кумбса – отрицательно . Остальные показатели были 
стабильны и соответствовали норме . Общий анализ 
мочи от 26 .08 .18 – удельный вес 1024, белок 2,2 г/л, 
цилиндры зернистые 0-1/1, лейкоциты 11-15/1, эри-
троциты 9-12/1 в п/зр .

Результаты лабораторных исследований указывают 
на необходимость дифференцированния некоторых 
синдромов, входящих в понятие ТМА: тромботическая 
тромбоцитопеническая пурпура (ТТП), ГУС и аГУС . 
Значение уровня ADAMTS13, который разрушает 
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фактор фон Виллебранда и ограничивает слипание 
тромбоцитов, выше 5-10% (у данного пациента 79%) 
исключает ТТП . Это подтверждает необходимость 
обнаружения или исключения наличия Шига-токсина . 
Согласно исследованию на АГ E . coli и ПЦР кала 
на кишечную группу – Шига-токсин не выявлен, что 
указывает на необходимость молекулярно-генетиче-
ского исследования на подтверждения атипичного 
гемолитико-уремический синдрома .

29 .08 .18 по жизненным показаниям (анурия, ги-
перазотемия, метаболический ацидоз, уремическая 
энцефалопатия) начато проведение заместительной 
почечной терапии методом перитонеального диализа . 
Состояние на 30 .08 .18 оценивается как очень тяжёлое . 
Тяжесть обусловлена нарастающей интоксикацией . 
Уровень сознания – оглушение, периодически пере-
ходящее в сопор . 31 .08 .18 в 5 .00 ребёнок передан 
бригаде ВЦМК, транспортирован специальным бор-
том МЧС России в сопровождении реанимационной 
бригады в НЦЗД г . Москва .

В НЦЗД было проведено молекудярно-генетиче-
ское исследование (клиническое секвенирование эк-
зома) . Однако мутаций обнаружено не было . Мутации 
генов регуляторных белков альтернативного пути акти-
вации комплемента выявляются у больных с наслед-
ственным аГУС в 60-70% случаев, а при спорадической 
форме болезни – всего в 30% . То есть не обнаружение 
мутаций не исключает аГУС . Пациенту была назначена 
терапия специфическим средством против аГУС – эку-
лизумабом (по схеме: индукция 600 мг 31 .08 .18, с по-
следующим введением 900 мг раз в 2 недели) . На фоне 
терапии отмечено снижение лабораторной активности 
ТМА . Такая реакция на экулизумаб и описанные выше 
лабораторные данные подтверждают аГУС .

Пациент выписан из НЦЗД в состоянии ремиссии 
ТМА, функция почек по клубочковой фильтрации 
сохранена (креатинин 51 мкмоль/л), значимой про-
теинурии нет .

Обсуждение . В данном клиническом случае 
аГУС протекает достаточно характерно: субклини-
чески с внезапным резким ухудшением состояния . 
Манифестации заболевания предшествует диарея/
гастроэнтерит, что допустимо рассматривать как 
провоцирующий фактор [8] . Кроме того, отмечается 
наиболее частое внепочечное проявления заболева-
ния – поражение ЦНС [8], непосредственно у данной 
больной – парциальный припадок . Стёртое течение 
заболевания и отсутствие специфических симптомов 
длилось 4 дня, затем на 5 день состояние резко ухуд-
шилось, начали появляться признаки ТМА . Сначала 
развилась почечная дисфункция, характеризующаяся 
резким прогрессивным подъёмом уровня креатинина 
крови, развилась анурия . На следующий день была 
обнаружена резкая тромбоцитопения . Ввиду тяжести 
состояния была переведена в этот день из инфекци-
онного отделения в отделение инфекционной реани-
мации и интенсивной терапии . Такое течение не даёт 
возможность заподозрить синдром на ранних стадиях 

и назначить специфическое лечение . Также сложность 
представляет также длительность проведения и высо-
кая стоимость специальных методов исследования, 
например, исследования уровня антител к CFH [7] . 
Кроме того, специфические молекулярно-генетиче-
ские исследования также не дают результатов в ряде 
случаев . Диагноз был поставлен спустя неделю после 
пребывания пациента в стационаре . На это период со-
стояние оценивалось уже как очень тяжёлое, уровень 
сознания характеризовался как преходящий сопор .

Выводы . Данный клинический случай наглядно 
демонстрирует классическое течение аГУС . Ввиду стёр-
того начала без каких-либо специфических симптомов 
и резким прогрессирующим ухудшением состояния, 
нам видится важным уделять особое внимание вто-
ростепенным признакам и выделить дополнительный 
ориентир . Среди всех пречисленных признаков наи-
более специфичным является шизоцитоз . Согласно 
литературным данным и имеющимся описаниям 
пациентов с данным синдромом, шизоцитоз являет-
ся постоянным признаком аГУС [5, 9, 11] . Несмотря 
на то, что щизоцитоз – это универсальный признак 
микроангиопатических гемолитической анемии, учи-
тывая течение заболевания, он может стать важным 
фактором для своевременной постановки диагноза . 
Это позволит раньше заподозрить аГУС и произвести 
соответствующие лабораторные исследования .

Авторы заявили об отсутствии конфликта 
интересов.
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Полякова В. А., Шевлюкова Т. П., Спирина Е. А., Иванова Ю. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СОЦИАЛЬНО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЖЕНЩИН, КОТОРЫМ 
ВЫПОЛНЕНО МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Цель. Изучить особенности медико-биологического портрета женщин, выбравших медикаментозный 
способ прерывания регрессирующей беременности.
Материалы и методы. Было обследовано 29 женщин в возрасте 30,35 ± 5,27 лет, которым выполня-
лось медикаментозное прерывание маточной регрессирующей беременности с использованием 600 мг 
мифепристона, и последующим приемом 800 мкг мизопростола. Исследованию подлежала перифери-
ческая венозная кровь, взятая на фоне беременности и на следующие сутки после приема препаратов.
Результаты. Большинство обследованных были работающие, в возрастной группе от 18 до 35 лет. 
У 27,6% женщин эта беременность была первой, у 72,4% – повторной, причем треть пациенток уже 
имели в анамнезе выкидыши и/или регрессирующие беременности. Гибель эмбриона у половины об-
следованных наступила в сроке до 6 недель. До остановки эмбриона в развитии течение настоящей 
беременности осложнилось угрожающим выкидышем у 17,2% пациенток, ретрохориальной гемато-
мой и анемией у 3,4% в обеих группах. Из экстрагенитальных заболеваний чаще всего встречались 
ОРВИ – 17,2%, тромбофилии – 10,3%. Из гинекологических заболеваний преобладала патология шейки 
матки – 55,2%; хронический метроэндометрит – 31%; реже встречались нарушения менструальной 
функции, аномалии развития и миома тела матки.
Заключение. Все пациентки, после прерывания регрессирующей беременности даже щадящим медика-
ментозным способом, нуждаются в постабортной реабилитации с обязательным восстановлением 
структурно-метаболических характеристик эндометрия и в тщательной прегравидарной подготовке 
к следующей беременности, в зависимости от соматической и гинекологической патологии.
Ключевые слова: регрессирующая беременность, медикаментозный аборт, медико-биологический 
портрет.

Relevance . Due to social and economic instability, 
adverse environmental factors, the weakness of marriage 
and family bounds, changes in the woman’s sexual behav-
ior, and also taking into account the growth in the use of 
unreasonable antibacterial, hormonal, immunomodula-
tion therapy, an increase in the use of medical abortion 
can be expected to increase numbers of regressive preg-
nancies [1, 2, 5] . According to statistics, every year up to 
20% of all pregnancies end with spontaneous abortion, 
while the proportion of an undeveloped pregnancy in early 
period is steadily increasing, within the numbers of miscar-
riages . That urgent problem counts not only reproductive 
losses but also includes an unfavorable prognosis because 
the significant part of the foregoing missed miscarriage 
episodes subsequently leads to refractory pregnancy 
loss . During the miscarriage, the frequency of refractory 
pregnancy loss ranges from 5% to 20%, and regressive 
pregnancy from 45% to 88% of the number of spontane-
ous miscarriages in the early stages [3, 4, 6, 7, 9] . Thanks 
to the widely implemented sonographic diagnosis, two 
types of regressive pregnancies can be distinguished in 
clinical practice: anembryonic gestation and embryonic 
demise . In turn, anembryonic gestation can be divided 
into two variants of origin: either the embryo has not 
formed, or its development has stopped at the very initial 
gestation (no later than 5 weeks) .The death of an embryo 
is not always accompanied by a rapid spontaneous miscar-
riage . Dystrophic and necrobiotic changes in the cellular 
tissue elements of the fetal egg in combination with the 

myometrium are often the reason why the dead fetal 
egg lingers in the uterine cavity for a long time [8, 9, 10] .

According to the order of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, November 1, 2012 . No . 572N «On 
approval of the procedure for the provision of medical 
care in «Obstetrics and Gynecology (with the exception of 
assisted reproductive technologies)» in case of regressing 
pregnancy inpatient treatment is indicated followed by 
curettage of the uterine cavity against the background of 
a bolus of antibiotics, and when combined with a placental 
polyp, hysteroresectoscopy can be performed [11, 12] . 
Due to the introduction of modern clinical recommenda-
tions of the Ministry of Health of the Russian Federation 
«Medicament termination of pregnancy in the first 
trimester» adopted in 2015, which were developed in ac-
cordance with Article 76 of the Federal Law of November 
21, 2011, No . 323-FZ «On the Basics of Protecting the 
Health of Citizens in the Russian Federation», regressing 
pregnancy treatment is possible with a less traumatic, 
preserving reproductive health medication: antiprogestins 
(INN Mifepristone), prostaglandins (INN Misoprostol) [13] .

Aim . To study the clinical and anamnestic specifics of 
women who have terminated a regressing uterine preg-
nancy medicamentally .

Materials and methods . In 2015, based on the 
Obstetric and Gynecological Department of the multidis-
ciplinary clinic of the Tyumen State Medical University, 
29 women with regressive pregnancy up to 63 days of 
amenorrhea were examined . The clinical and anamnestic 
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Polyakova V., Shevlyukova T., Spirina E., Ivanova Yu.

THE ANAMNESTIC DATA OF WOMEN WHO UNDERWENT PREGNANCY MEDICAL TERMINATION

Aim. To study biomedical portrait peculiarities of women who chose the terminating regressive pregnancy medi-
cal method.
Materials and methods. 29 women aged 30.35 ± 5.27 years were examined who underwent medical abortion 
of a uterine regressing pregnancy using 600 mg of mifepristone and 800 mg of misoprostol. The subject of study 
was peripheral venous blood that was taken during pregnancy and the day after taking the tablets.
Results. Most of the examined women were employed, in the age of 18 to 35 years. For 27.6% of women this 
pregnancy was the first, for 72.4% it was repeated, and a third of the patients had in their pregnancy anamnesis 
losses and / or regressive pregnancies. The death of the embryo in half of the examined occurred in the period up 
to 6 weeks. Before the embryo stopped developing, the course of this pregnancy was complicated by a threatening 
miscarriage at 17.2% of patients, retrochorial hematoma and anemia 3.4% in both groups. Extragenital diseases, 
ARVI most often occurred – 17.2%, thrombophilia – 10.3%. Gynecological diseases, the pathology of the cervix 
prevailed had 55.2%, chronic metroendometritis – 31%, menstrual dysfunction, developmental anomalies, and 
uterine body fibroids were less common.
Conclusion. All patients, after terminating a regressive pregnancy even with an attenuated medical method, 
need postabortal rehabilitation with the obligatory restoration of the structural and metabolic characteristics 
of the endometrium and thorough periconceptional preparation for the next pregnancy, depending on somatic 
and gynecological pathology.
Keywords: regressive pregnancy, medical abortion, biomedical portrait.

specifics of patients, the data of objective examination, 
the course of abortion and the post-abortion period are 
analyzed . An anamnestic examination included: age, social 
status, characteristic of menstrual function, coitarche, 
obstetric and gynecological history, bad habits (smok-
ing, alcohol), somatic history . The objective examination 
included: examination and palpation of the mammary 
glands, bimanual gynecological examination, examina-
tion of the cervix in the mirror, Pap test, vaginal smear, 
complete blood count, blood-type and Rh-test, anti 
Treponema pallidum, HIV, HBsAg, HCV, clinical urine test, 
genital ultrasound .

Termination of a regressive pregnancy was performed 
in women with amenorrhea lasting up to 63 days . 
Miropristone (INN: mifepristone) at a dosage of 600 mg 
(3 tablets of 200 mg) once inside in the presence of a doc-
tor, and mirolut (INN: misoprostol) in a dose of 400-800 
mcg (2-4 tablets of 200 mcg) inside for up to 49 days of 
amenorrhea, vaginally or buccally from 50 to 63 days of 
amenorrhea in 36-48 hours after mifepristone .

Results . The social status and reproductive function 
features are shown in Table 1 . Most women – 79 .3% – 
were between the ages of 18 and 35 years old, and in 
the late reproductive age – 20 .7% . Working women were 
72 .4%, non-working women – 27 .6% . The majority started 
sexual affairs after 18 years (62%) . All patients had a regu-
lar sexual affairs, the pregnancy was desired and planned . 
The proportion of first pregnant women was 27 .6%; 20 .7% 
had a single history of pregnancy, 51 .7% had two or more 
pregnancies, one third of the patients had a history of 
miscarriages and/or regressive pregnancies .

The structure of gynecological morbidity in patients 
with regressive pregnancy was as follows: pathology 
of cervix was observed in most cases – 55 .2%, chronic 
metroendometritis – 31%, menstrual dysfunction – 10 .3%, 

uterine body myoma – 10 .3%, luteal phase insufficiency – 
6 .9%, secondary infertility – 6 .9%, ovarian cysts – 3 .4% . 
When collecting anamnesis, 34 .5% of women indicated 
a different extragenital pathology (presented in Table 2), 
often combined . The most common diseases – 13 .7% – of 
the cardiovascular system, respiratory organs – 10 .3%, 
and diseases of the urinary system – 10 .3%, digestive 
system diseases were observed less frequently – 6 .9%, 
endocrine diseases – 6 .9%, cytomegalovirus infection 
(CMV) was observed in 6 .9% cases, herpes virus infec-
tion (HSVI) – 6 .9%, viral hepatitis B and C were less com-
mon – 3 .4%, systemic diseases of the connective tissue –  
3 .4 percent .

Table 1
Socio-biological status and reproductive function  

of the examined women, n (%)
Indicators n = 29,%

Age: 
   – 18-35 years
   – 36-41 years

23 (79,3)
6 (20,7)

Social status:
   – workers and employees
   – unemployed

21 (72,4)
8 (27,6)

Bad habits (smoking) 2 (6,9)

Coitarche: 
   – under 18
   – 18-20 years
   – 21-25 years

4 (13,8)
18 (62)
7 (24,2)

Sexual activity: 
   – regular
   – irregular

29 (100)
0 (0)

Have a history of pregnancy:
   – one
   – two and more
   – the pregnancy is the first

6 (20,7)
15 (51,7)
8 (27,6)
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Table 2
The nature and frequency of extragenital  

and genital diseases, n (%)
Indicators n = 90,%

Extragenital diseases:
   – thrombophilia 3 (10,3)
   – chronic bronchitis 2 (6,9)
   – chronic gastritis 2 (6,9)
   – chronic pyelonephritis 2 (6,9)
   – HCMV 2 (6,9)
   – Herpes simplex viral infection 2 (6,9)
   – glomerulonephritis 1 (3,4)
   – viral hepatitis B, C 1 (3,4)
   – nodular goiter 1 (3,4)
   – hypothyroidism 1 (3,4)
   – cardiac defect 1 (3,4)
   – pulmonary tuberculosis 1 (3,4)
Genital pathology:
   – cervical erosion 13 (44,9)
   – chronic metroendometritis 9 (31)
   – menstrual dysfunction 3 (10,3)
   – uterine body myoma 3 (10,3)
   – endometriosis 3 (10,3)
   – cervical polyp 2 (6,9)
   – luteal phase defect 2 (6,9)
   – secondary infertility 2 (6,9)
   – CIN 1 (3,4)
   – ovarian cysts 1 (3,4)
   – nomaly in the development of female 
      genital organs (two-horned uterus) 1 (3,4)

The pregnancy course was complicated (Table 3) with 
a miscarriage in 5 patients (17 .2%), 4 of them received 
outpatient treatment (13 .8%); 1 person – was hospitalized, 
retrochorial hematoma (3 .4%) . URTI during the pregnancy 
was observed in 5 patients (17 .2%) . According to ultra-
sound, the death of the embryo occurred in the majority 
of examined in the period up to 6 weeks of pregnancy in 
51 .7% cases . Genetic and chromosomal abnormalities 
were detected in 10 .6% of women, 1 patient was diag-
nosed with molar pregnancy according to the results of 
a pathomorphological study .

Table 3
The frequency of pregnancy complications and diseases 

suffered during the pregnancy, n (%)
Diseases and complications of pregnancy n = 90

Threatened miscarriage 5 (17,2)
Subchorionic hematoma 1 (3,4)
URTI 5 (17,2)
embryo death occurred in the period:
   – up to 5 weeks 6 days
   – from 6 weeks to 6 weeks 6 days
   – from 7 weeks to 9 weeks

15 (51,7)
8 (27,6)
6 (20,7)

Performing the medical termination of regressing 
pregnancy, no complications were observed in the major-
ity of patients (Table 4) . Among the identified complica-
tions, the most common: intense pain in the lower abdo-
men and an increase in body temperature on the third 
day (after taking misoprostol and rejection of the fetal 
egg) . Table 5 presents the complications that arose in the 

post-abortion period . The most common is hematometra 
(13 .8%), resolved after drug curettage (drotaverin 2 ml 
intramuscularly once a day daily No . 3, followed by 30 
minutes after administration of 2 ml of oxytocin solution 
in 400 ml of NaCl solution 0 .9% intravenous drip No . 3) . 
Placental polyp occurred less frequently (6 .9%); such pa-
tients were treated with hystero-resectoscopy . A retention 
of membranes was detected in 3 .4%, and manual vacuum 
aspiration was performed by local infiltration anesthesia 
of the cervix with 2% lidocaine solution .

Table 4
Complications during abortion, n (%)

Complications n = 29
   – no complications 17 (58,8)
   – intense pain in the lower abdomen 5 (17,2)
   – increased body temperature 5 (17,2)
   – profuse uterine bleeding 1 (3,4)
   – vomiting 1 (3,4)

Table 5
Complications in the post-abortion period, n (%)

Complications n = 29
   – hematometra – placentalpolyp 4 (13,8)
   – placental polyp 2 (6,9)
   – increased body temperature 1 (3,4)
   – parovarian cyst 1 (3,4)
   – retention of membranes 1 (3,4)

Conclusion . According to the results of our studies, 
regressive pregnancy was more often observed in the 
age group from 18 to 35 years old – 79 .3%, less often –in 
the late reproductive age from 35 to 41 years (20 .7%) . 
The average age of women was 30 .35 ± 5 .27 years . The 
majority of the surveyed were employed – 72 .4%, non-
working women – 27 .6% . The beginning of sexual activity 
in the majority of cases coincided with adulthood (18 
years) – 62% . All examined had sexual affairs regularly and 
planned pregnancy . In 72 .4% of women, the pregnancy 
was consecutive, and in most cases, the foregoing ones 
also ended in failure (spontaneous miscarriage, regressing 
pregnancy), which is a feature of this category of patients, 
and dictates the need to assign them to a risk group for 
miscarriage, even if there is a single history of a regressive 
pregnancy . Of extragenital diseases, URTI and thrombo-
philia were most often encountered, which proves the sig-
nificant role of these factors in stopping the development 
of the embryo, as well as violations of the anatomy of the 
genital organs and genetic and chromosomal abnormali-
ties . Thus, gynecological and extragenital pathology can 
cause an impaired endometrial condition characterized by 
its inferiority and inability to ensure gestation processes, 
and as a result lead to reproductive losses . All patients, 
after terminating a regressive pregnancy even in a spar-
ing medication, need postabortion rehabilitation with 
the obligatory restoration of the structural and metabolic 
characteristics of the endometrium and thorough pre-
gravid preparation for the next pregnancy, depending on 
somatic and gynecological pathologies [4] .
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ЗАЩИТНО-АДАПТАЦИОННЫЕ МЕХАНИЗМЫ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
СИСТЕМЫ ЖИЗНЕОБЕСПЕЧЕНИЯ ЛИЧНОСТИ СУИЦИДЕНТА,  
В ГРУППЕ СТАРШИХ ПОДРОСТКОВ ЭТНИЧЕСКОЙ ГРУППЫ  
«ЛЕСНЫЕ НЕНЦЫ» ПРОЖИВАЮЩИХ В АРКТИКЕ

Статья посвящена описанию защитно-адаптационных механизмов функционирования системы жизне-
обеспечения подростков этнической группы «лесные ненцы», проживающих в условиях Арктики. Срав-
ниваются подростки, вынужденные сменить естественные условия жизни (тундра) в целях получения 
образования, с подростками той же этнической группы, которые проживают в урбанизированном 
центре в семьях с родителями и обучаются в той же школе-интернате. Также рассматриваются 
защитно-адаптационные механизмы функционирования системы жизнеобеспечения личности суи-
цидента на разных уровнях адаптации: физиологического, психофизиологического и психологического.
Ключевые слова: подростки коренного малочисленного населения Арктики, уровни адаптации, стресс, 
иммунная система, гормоны, психологическая защита, личность, суицидальное поведение, клинический 
случай.

Актуальность . В настоящее время накоплен разно-
образный и уникальный материал о влиянии арктиче-
ских условий на соматическое здоровье и психологиче-
ское состояние человека [1-5] . При всём многообразии 
научных данных, лишь небольшая доля исследований 
связана с изучением влияния социальных условий 
Арктики на психологические и физиологические аспек-
ты адаптации . Особенно это актуально для представи-
телей коренного малочисленного населения Севера, 
которые переселяются из тундры в более комфортные 
условия проживания (урбанизированные центры) . 
Редко учитывается то, что, наряду с условиями, благо-
приятными для «европейского» человека, коренной 
житель тундры сталкивается в урбанизированной 
среде с изменением уклада жизни по отношению 
к естественным условиям существования (тундра) . 
Это может вызывать неблагоприятные изменения, 
во-первых, затруднения социализации, иногда вплоть 
до невозможности достичь желаемого социального 
статуса и профессиональной реализации; во-вторых, 
высокая нагрузка на психическое состояние (психоло-
гический стресс); в-третьих, непривычный антигенный 
фон (чужеродные, белковые вещества) – высокая 
инфекционная вирусно-бактериальная и аллергенная 
нагрузка и пр .

Весь этот комплекс факторов, которыми характе-
ризуются новые условия существования, можно рас-
сматривать в качестве триггеров, в ответ на которые ор-
ганизм отвечает адаптационными реакциями . В свою 
очередь, варианты адаптационного напряжения могут 
быть со стороны физиологических и психологических 
реакций организма . Так уровень «Физиологической 
адаптации» – обеспечивает способность организма 
поддерживать свои параметры в пределах, необходи-

мых для нормальной жизнедеятельности при измене-
нии внешних условий (гомеостатическое равновесие) . 
Уровень «Психологической адаптации» – обеспечивает 
нормальную работу всех психических структур на воз-
действие внешних психологических факторов . Уровень 
«Социальной адаптации» – обеспечивает приспосо-
бление человека к сложившейся социальной среде .

На сегодняшний день остается неизменным си-
стема школ-интернатов, которая является отправной 
точкой миграционного процесса среди коренного 
населения Крайнего Севера (внутренняя миграция) . 
Дети коренных малочисленных народов Крайнего 
Севера систематически проходят через ситуацию сме-
ны культурного контекста существования, тем самым 
попадая в стрессогенные условия развития . С нашей 
точки зрения, подобная ситуация имеет неоднознач-
ные последствия, так как новый формат социально-
экономических, социально-культурных условий может 
привести к нарушению процессов физиологической 
и психологической адаптации ребенка . Например, 
научными исследованиями показано, что у детей, на-
ходившихся в условиях стресса, изменяются различные 
показатели иммунной системы (секреция цитокинов, 
уровень воспалительного ответа и др .), и наоборот, 
воспалительные и соматические заболевания изме-
няют психологические состояния и функции головно-
го мозга [6] . Кроме того, дезадаптивные процессы, 
которые затрагивают разные уровни системы жизне-
обеспечения могут быть реализованы через суицид . 
В таком случае, можно предположить, что миграция 
детей коренного населения Арктики из естественных 
условий проживания в «урбанизированные центры» 
может являться вызовом – как столкновение с новой 
современной реальностью . Это в свою очередь, 
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OF THE SUICIDAL PERSON IN THE GROUP OF OLDER TEENAGERS OF THE «FOREST NENETS» 
ETHNIC GROUP LIVING IN THE ARCTIC

The article is devoted to the description of protective and adaptive mechanisms of functioning of the life support 
system for teenagers of the «forest Nenets’ ethnic group living in the Arctic. We compare teenagers who are 
forced to change their natural living conditions (tundra) in order to get an education with teenagers of the same 
ethnic group who live in an urbanized center in families with parents and study in the same boarding school. 
The article also considers the protective and adaptive mechanisms of functioning of the life support system of a 
suicidal person at different levels of adaptation: physiological, psychophysiological and psychological.
Keywords: teenagers of the indigenous small population of the Arctic, adaptation levels, stress, immune system, 
hormones, psychological protection, personality, suicidal behavior, clinical case.

может сказываться на ухудшение здоровья детей, 
как в психологическом, так и соматическом плане . 
Вместе с тем есть мнение, что высокая тревожность 
и расстройства настроения могут опосредовать связь 
с суицидальными мыслями и поведением (Mars et al ., 
2014) . Существуют данные, что во всем мире вторая 
по значимости причина смерти среди лиц в возрасте 
15-29 лет – суицид . Так, в 2016 году во всем мире было 
зарегистрировано 793 000 случаев смерти от само-
убийств, что составило 10,5 самоубийств на 100 000 
человек [7] .

Таким образом, анализируя адаптивные и де-
задаптивные факторы функционирования системы 
жизнеобеспечения личности у старших подростков 
этнической группы «лесные ненцы», проживающих 
в условиях урбанизированного центра (переехавших 
из тундры) является актуальной научно-практической 
задачей . Рассмотрение такой репрезентативной груп-
пы подростков является уникальной возможностью, 
так как исследуемые схожи по этническому признаку, 
культурным особенностям, социальным условиям 
проживания (школа-интернат), изолированности 
урбанизированного центра от крупных городов и пр .

Цель:
1) оценить уровень адаптационного напряжения 

(стресс) у старших подростков этнической группы 
«лесные ненцы», проживающих в условиях ин-
терната (переехавших из тундры) и подростков, 
проживающих в семьях со своими родителями; 

2) при рассмотрении клинического случая изучить 
защитно-адаптационные механизмы функцио-
нирования системы жизнеобеспечения личности 
суицидента .
Материалы и методы . Исследование проведе-

но в 2014-2015 году в одной из школы-интерната 
на территории ЯНАО . Изучались подростки 15-16 лет, 
вынужденные сменить естественные условия жизни 
(в тундре с родителями) на урбанизированные (школа-
интернат) в целях получения образования (1 группа, 
n = 18) . Группу сравнения составили подростки той же 
этнической группы, которые проживают в урбанизи-
рованном центре в семьях с родителями и обучаются 
в той же школе-интернате (2 группа, n = 13) . Во всех 

группах проведены психологические и лабораторно-
инструментальные исследования, которые проведены 
в три этапа: 1 этап – за 30 минут до начало основного 
исследования был проведен тест Люшера [8], как ин-
дикатор психоэмоционального и стрессового состоя-
ния; 2 этап – измерение функциональных показателей 
(рост, вес, АД, ЧСС) для оценки определения физиоло-
гических параметров соматического статуса . Рассчитан 
вегетативный индекс Кердо (ВИК) [9] и получены неко-
торые показатели иммунной и эндокринной системы, 
которые оценивались методом ИФА . Психологический 
тест Динера был проведен для диагностики стресса 
на личностном уровне [10] . 3 этап – оценка динамики 
стрессового состояния, как важный момент того, что 
проведенное обследование детей является ситуацией 
умеренного стресса (тест Люшера) .

Описание проведенных методик .
1 . Метод Люшера отражает как сознательный, так 

и частично неосознаваемый уровни отношений челове-
ка и является объективным показателем с точно изме-
ряемой частотой, абсолютно одинаков для всех культур 
и образовательного уровня, пола и возраста, расы .

Таблица 1
Интерпретация интегральных показателей  

по тесту Люшера (ус . баллы)

1 . Гетероном-
ность-авто-
номномть (Г)

Значения от 0 до +9 .8 субъект гетерономен, 
пассивен, склонен к зависимому положению 
от окружающих, спонтанному поведению, 
сензитивен .
От 0 до -9 .8 субъект автономен, независим, ак-
тивен, инициативен, самостоятелен, склонен 
к доминированию, стремиться к самоутверж-
дению и достижению успеха .

2 . Концен-
тричность – 
экцентрич-
ность (К)

Значения от 0 до +9 .8 субъект концентричен, 
сосредоточен на собственных проблемах .
От 0 до -9 .8 субъект экцентричен, интересуется 
окружением как объектом воздействия или 
источником получения помощи .

3 . Баланс 
личностных 
свойств (ЛБ)

Значения от 0 до +9 .8 личность противоречи-
вая, неустойчивая .
От 0 до -9 .8 личностные качества сбалансиро-
ваны, образуют целостный комплекс .

4 . Баланс 
вегетативной 
нервной си-
стемы (ВБ)

Значения от 0 до +9 .8 преобладание тонуса 
симпатической НС катаболических обменных 
процессов . От 0 до -9 .8 преобладание тонуса 
парасимпатической НС .
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5 . Работоспо-
собность (РБ)

Значения от 9,1 до 20,9 при высоких значениях 
работоспособность повышена .

6 . Наличие 
стрессового 
состояния (С)

Значения от 0 до 41,9 при высоких значениях 
субъект находиться в стрессовом состоянии .

7 . Суммарное 
отклонение 
(СО)

Характеризует устойчивость эмоционального 
фона, который показывает общее неспец-
ифическое психическое состояние, позволяя 
прогнозировать эффективность и успешность 
деятельности .

8 . Вегетатив-
ный коэффи-
циент (ВК)

Характеризует энергетический баланс психи-
ческой деятельности организма, установку 
на деятельность и физиологически соответ-
ствует симпатическому или парасимпатиче-
скому преобладанию отделов вегетативной 
нервной системы;

2 . «Шкала удовлетворенности жизнью» Э . Динера 
и др . (в адаптации Д . А . Леонтьева, Е . Н . Осина) яв-
ляется индикатором субъективного благополучия/
неблагополучия . Тест содержит серию вопросов, 
по суммации которых складывается шкала удовлетво-
ренности: 1) в основном моя жизнь близка к идеалу; 
2) обстоятельства моей жизни исключительно благо-
приятны; 3) я полностью удовлетворен моей жизнью; 
4) у меня есть в жизни то, что мне по-настоящему 
нужно; 5) если бы мне пришлось жить еще раз, я бы 
оставил все как есть . Минимальный возможный балл 
по шкале – 7, максимальный – 35 баллов .

3 . ВИК рассчитывался по формуле: 
ВИК = (1 – АДД/ЧСС) ×100, 

где АДД – артериальное диастолическое давление, 
ЧСС – частота сердечных сокращений . Значение ВИК, 
равное 0, расценивается как вегетативное равновесие, 
а от -15,0 до 15,0 – уравновешенность симпатических 
и парасимпатических влияний ВНС . Значение ВИК 
от 16,0 до 30,0 свидетельствует о симпатикотонии, 
а ≥ 31,0 – о выраженной симпатикотонии, что ха-
рактеризует активацию симпатического отдела ВНС 
и катаболическую направленность обменных про-
цессов . Значение ВИК от -16,0 до -30,0 свидетельству-
ет о парасимпатикотонии, а ≤ -30,0 – о выраженной 
парасимпатикотонии, т . е . наблюдается нарушение 
равновесия обменных процессов по анаболическому 
варианту метаболизма .

4 . Функциональная активность иммунной опреде-
лялась с помощью универсального фотометра Anthos 
Reader Zenyth 200 rt (Великобритания) . Забор крови 
проводился утром, до учебных занятий, Реагентами 
АЛЬКОР-Био (Россия), определялся ИЛ – 4, ИНФ-γ, 
уровень серотонина, кортизола и нейропептида . 
Кортизол . Для гормона серотонин и нейропептид – 
реагент фирмы IBL-интернешинел (Германия, Гамбург) .

Обработка данных проводилась методами ма-
тематической статистики в программе IBM SPSS 23 
(U-критерий Манна Уитни) и качественными мето-
дами .

Несмотря на ограниченное время обследования 
детей школы-интерната, нами был проведен допол-
нительный опрос методом случайной выборки на-
правленный на изучение защитно-адаптационных ме-

ханизмов подростков по тестам: методика «Поведение 
в стрессовых ситуациях» [11], рисуночный тест «Моя 
семья» [12], тест К . Куна и Т . Макпартленд «Кто Я» [13] . 
Особое внимание хотелось обратить на тест MMPI – 
версия Мини-мульт [14] использован нами для оценки 
суицидального риска . Оценка соматического здоровья 
определялась по медицинской карте ребенка (форма 
№ 026/у) .

Изучение защитно-адаптационных механизмов 
суицидента приводилось при ретроспективном рас-
смотрении клинического случая суицида . Через три 
года после обследования в 2018 году был зарегистри-
рован случай суицида . Один из испытуемых (1 группа), 
который участвовал в дополнительном обследовании . 
После окончания 9 класса поступил в среднее спе-
циальное образовательное учреждение и во время 
обучения им был совершен суицид через повешенье .

Результаты . Разделив подростков одной этниче-
ской группы по условиям проживания установлено, 
что дети, проживающие в интернате, находятся 
на попечении воспитателей и педагогов около 8 лет 
(табл . 2) . Почти у каждого ребенка имеются по не-
сколько братьев и сестер, которые, также проживают 
и обучаются в школе-интернате . По существующей 
традиции старшие дети заботятся о своих младших 
родных, заменяя старших родственников .

Таблица 2
Социометрические данные

Показатели 1 группа
дети из тундры

2 группа
дети из семей

Годы проживания
в интернате 8,06 ± 0,38 0

Число братьев 
и сестер 3,92 ± 0,49 2,5 ± 0,52

Состав семьи 6,33 ± 0,54 4,4 ± 0,71*

Примечание: * – достоверность различий (* – р < 0,05; 
** – р < 0,001).

До начала обследования у подростков обеих групп 
по тесту Люшера наблюдалось: «Автономность» – не-
зависимость, инициативность, желание достичь успе-
ха; «Концентричность» – сосредоточенность на соб-
ственных значениях; «Баланс вегетативной нервной 
системы» приближался к вегетативному равновесию; 
«Суммарное отклонение» находилось на среднем 
уровне непродуктивной нервно-психической напря-
женности . Наблюдались и отличительные особен-
ности . Так, показатель «Баланс личностных свойств» 
у подростков 1 группы свидетельствовал о склонности 
к противоречию и неустойчивости, а у подростков 
2 группы – более высокая сбалансированность личных 
качеств (табл . 3) .

После проведенного исследования (2 этап), 
которое, по нашему мнению, считается ситуацией 
умеренного стресса, у подростков 1 группы воз-
растает характеристика по интегральным показа-
телям «Автономность», незначительно снижается 
«Концентричность», личностные качества становятся 
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более сбалансированы, а наличие стрессового со-
стояния по отношению к сверстникам 2 группы 
увеличивается незначительно . При этом отмечается 
преобладание тонуса парасимпатической НС и повы-
шенный уровень непродуктивной нервно-психиче-
ской напряженности . Особое внимание заслуживают 
подростки 2 группы, у них наблюдаются значимые 
изменения: нарастает склонность к зависимому по-
ложению от окружающих, спонтанность поведения, 
личностная противоречивость и неустойчивость, 
изменяется наличие стрессового состояния с преоб-
ладанием тонуса симпатической НС катаболических 
обменных процессов и выраженной непродуктивной 
нервно-психической напряженностью . Следовательно, 
согласно интерпретации теста Люшера, подростки, 
проживающие с родителями, отреагировали со-
стоянием повышенного напряжения на ситуацию 
обследования .

Таблица 3
Интегральные показатели по тесту Люшера

Показатель
До исследования 

(1 замер)
После исследования 

(2 замер)
1 группа 2 группа 1 группа 2 группа

Гетерономность-
автономность

-0,53 ±
0,41

-0,63 ±
0,81

-1,33 ±
0,02

2,54 ±
0,21*

Концентричность-
эксцентричность

1,73 ±
0,17

0,63 ±
0,07*

1,33 ±
0,1

-1,27 ±
0,1

Баланс личност-
ных свойств

0,8 ±
1,24

-0,45 ±
0,05

-0,8 ±
0,07

1,81 ±
0,15*

Наличие стрессо-
вого состояния

4,0 ±
0,44

4,59 ±
0,41

8,96 ±
0,75

13,36 ±
1,33

Баланс вегета-
тивной нервной 
системы

-0,33 ±
0,34

-0,45 ±
0,39

-1,0 ±
0,1

1,45 ±
0,14*

Суммарное
отклонение

20,4 ±
2,65

19,72 ±
2,11

30,01 ±
2,96

32,0 ±
3,22

Примечание: * – достоверность различий (* – р < 0,05; 
** – р < 0,001).

Оценивая роль симпатической и парасимпатиче-
ской систем ВНС, у детей 1-й и 2 группы наблюдаются 
положительные значения ВИК (рис . 1) . Полученные 
данные свидетельствует о симпатикотонии – преоб-
ладание тонуса симпатического отдела вегетативной 
нервной системы над парасимпатическим . При этом 
наблюдается достаточно высокие значения ВИК для 
этой возрастной категории, что может свидетель-
ствовать о снижении функциональных резервов 
детского организма в обеих группах . Известно, что 
преобладание тонуса симпатической системы над то-
нусом парасимпатической играет существенную роль 
в обеспечении биоэнергетических процессов в орга-
низме [15] . При этом, важно учитывать в какой сезон 
проводилось обследование, так как каждый сезон 
имеет свой период климатических и температурных 
особенностей, когда увеличивается энергетическая 
стоимость деятельности функциональных систем 
и организма в целом . Наше обследование проходило 
в декабре, а это значит, что световой день не превышал  
3-4 часов .
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Рис . 1 . Уровень вегетативного баланса (ВИК)

Что касается психологического аспекта адаптации 
на личностном уровне, то подростки – как проживаю-
щие в интернате, так и проживающие в своих семьях – 
довольны своей жизнью . Но, несмотря на то, что баллы 
по шкале удовлетворенности у обеих групп находятся 
в пределах 26-30, что определяется как высокий по-
казатель удовлетворенности жизни, обнаружены 
достоверные различия между ними . У проживающих 
в школе-интернате детей представление о благопо-
лучной жизни более высокое в сравнении со своими 
сверстниками, проживающими в семьях (рис . 2) .
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Примечание:   – достоверность различий (* – р < 0,05).

Рис . 2 . Шкала удовлетворенности

При сравнительном анализе показателей цитоки-
нов и нейроэндокринных медиаторов не имеют до-
стоверно значимых отличий между группами (табл . 4) .

Таблица 4
Сравнительная характеристика показателей цитокинов 

и нейроэндокринных медиаторов

Показатели Дети 
из тундры

Дети 
из Харампура

Референтные 
значения

Серотонин 218,13 ± 32,48 190,9 ± 18,24 40-400 нг/мл

Кортизол 727,09 ± 
173,98

1062,69 ± 
180,76

150-660 
нмоль/л

Нейропептид 0,16 ± 0,02 0,13 ± 0,03 нг/мл

ИЛ-4 0,21 ± 0,08 0,36 ± 0,82 0-4 пг/мл

ИНФγ 0,91 ± 0,09 2,81 ± 1,51 0-15 пг/мл

При этом обращает на себя внимание уровень 
кортизола, который превышает референтные значения 
в обеих группах . Тенденция к увеличению концентра-
ции кортизола в сыворотке крови отмечается у под-
ростков из семей, что свидетельствует о повышенном 
уровне стресс-реакции . Известно, что повышенный 
уровень кортизола обычно расценивают как индикатор 
наличия стресса .



99Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   обмен опытом   

При этом установлены корреляционные связи: 
уровень ИЛ-4 коррелирует с показателем «Суммарное 
отклонение» (r = 0,431; р = 0,028) (тест Люшера), шка-
лами «Истерия» (r = -0,431; р = 0,018) и «Психопатия» 
(r = -0,422; р = 0,026) (тест MMPI) . Уровень нейропеп-
тида коррелирует с показателями «Концентричность» 
(r = 0,467; р = 0,014) и «Баланс вегетативной нерв-
ной системы» (r = 0,410; р = 0,034) (тест Люшера) . 
Установленные корреляционные взаимосвязи пока-
зывают некоторую сопряженность физиологических 
параметров иммунной и нейроэндокринной систе-
мы с психофизиологическими показателями (тест 
Люшера) и психологическими защитами (тест MMPI) .

Таким образом, полученные данные дают осно-
вание считать, что подростки, живущие в школе-ин-
тернате менее подвержены стрессу, чем подростки, 
живущие в семьях . Это противоречит распространен-
ному мнению о повышенном психоэмоциональном 
напряжении и увеличение стрессовой нагрузки на де-
тей из естественных условий существования (тундра) 
в условиях школ-интернатов . Возможно, существуют 
какие-то дополнительные факторы стресса, неучтен-
ные нами, которые, скорее всего, связаны с возраст-
ными задачами сепарации и личностного становления . 
В таком случае, такая стрессоустойчивость подросткам, 
длительно проживающим в школе-интернате должна 
давать определенные перспективы в плане личностно-
го и профессионального развития после её окончания . 
Но из наблюдений педагогов школ-интернатов, дети, 
поступающие в средние специальные образователь-
ные учреждения, испытывают определенные труд-
ности в социализации на новом месте проживания .

В связи с этим рассматривается клинический случай 
завершенного суицида у одного из исследуемых под-
ростков через 3 года после обследования .

При определении физиологических параметров 
соматического статуса (физиологический и психофи-
зиологический уровень адаптации) было установ-
лено, что в рамках медицинского осмотра ребенок 
в 2014-2015 годах был здоров . При этом со стороны 
эндокринной системы уровень серотонина не выходил 
за пределы референтных значений, а вот уровень кор-
тизола превышал допустимые значения в течение 2 лет 
в 2014 (900 нмоль/л) и 2015 (977,47 нмоль/л) . Со сто-
роны иммунной системы уровень ИЛ-4 в 2014 года (0,2 
пг/мл) и в 2015 (0,7 пг/мл) году не превышал уровень 
референтных значениий (0-4 пг/мл) . Маркер клеточ-
ного звена иммунной системы ИНФ-γ, который явля-
ется важнейшим противовоспалительным цитокином 
и активирует моноциты, макрофаги, дифференцировку 
их предшественников [16], также не выходил за рамки 
общепринятой нормы (0-15 пг/мл) .

По интегральным показателям теста Люшера, под-
росток был независимым, активным, инициативным, 
самостоятельным, стремящимся к самоутверждению 
и достижению успеха . При этом личностные качества 
его были сбалансированы, «Суммарное отклонение» 
находилось в пределах среднего уровня нервно-пси-

хического напряжения . Показатель «Вегетативный 
коэффициент» соответствовал оптимальной мобили-
зации физических и психических ресурсов с установкой 
на активное действие, а «Баланс вегетативной НС» 
свидетельствовал о преобладании тонуса парасимпа-
тической НС в 2014 году, а в 2015 году этот показатель 
свидетельствует уже о нарастании тонуса симпатиче-
ской НС и катаболических обменных процессов .

При рассмотрении психологического уровня 
адаптации, который представлен психологическими 
защитами, копингами и личностными ресурсами 
установлено, что по контрольным шкалам теста 
Мини-мульт наблюдается повышение по шкале F (65), 
что определяется, как реакция испытуемого по типу 
«призыв о помощи» . Существенно повышены шка-
лы 6 (78) и 8 (68) . Скорее всего, это свидетельствует 
о склонности испытуемого к фиксации на странных 
болезненных идеях, носящих сверхценный характер . 
Такой вид психологических защит можно отнести к вто-
ричным защитам, где компенсаторные механизмы 
для защиты от тревоги, возникающей из-за чувства 
незащищенности .

Копинговые стратегии по тесту Amirkhan отмеча-
ются на среднем уровне развития проблемно-ориен-
тированных и социально-ориентированных копингов, 
а также определяется низкий уровень эмоциональных 
копингов, к которым относится избегание . Это озна-
чает, что данный тип стратегий в формате отвлечения 
недостаточно развит у испытуемого .

Особое внимание заслуживает рассмотрение 
личностных ресурсов, так как они выступают системо-
образующей составляющей формирования личности . 
У испытуемого наблюдается высокий уровень удовлет-
воренностью жизнью (по тесту Динера), но при этом 
по тесту «Кто Я» он дает необычное самоопределение, 
используя для этого неодушевленные образы «камня 
и дерева» . Появление неживых предметов может быть 
сигналом диссоциации, эмоциональных нарушений, 
тенденций самоотчуждения . Но в данном случае 
важно учитывать и то, что народы Крайнего Севера 
до сих пор считают себя неотъемлемой частью при-
роды . Другие же роли указывают его включенность 
в семейные отношения: «Папин сын», «Мамин сын», 
«Любимый брат», что может означать поддержку 
семейной системы . Национальное и гендерное са-
моопределение: «Мальчик», «Ненец» . В описании 
себя использует такие определения как: «Сильный», 
«Резкий», «Юморной», «Отзывчивый» – отражают 
позитивные личностные ресурсы . Настораживают 
такие образные сравнения как: «Я не алкоголик», 
«Я не курильщик» – заданные через отрицание, что 
указывает на страхи испытуемого быть таким в реаль-
ности . Но самое яркое самоопределение проявляется 
под конец теста и указывает на то, что испытуемый 
чувствует и осознает свое психическое неблагопо-
лучие: «Я псих» .

Проективный рисуночный тест «Моя семья» можно 
рассматривать как индикатор не только психологиче-
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ского уровня, но и социального уровня адаптации . 
Тест отражает не только сознательные установки 
человека, но и бессознательные импульсы и пере-
живания . На рисунке испытуемый сначала изобра-
зил себя уменьшительно ко всему формату рисунка 
и чуму, где находятся родители и без половой роли 
идентификации, а потом стер . При этом он отделил 
себя от семьи, которая находится в чуме, из которого 
идет дым, свидетельствующий о тепле и уюте . Можно 
предположить, что на фоне субъективной удовлетво-
ренности жизнью происходит исключение самого себя 
из жизненного процесса . Как бы выставляется установ-
ка на выход из жизни, что могло свидетельствовать 
о нарастающем внутриличностном конфликте .

Заключение . Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что у подростков вынужденных сменить 
естественные условия жизни (тундра) с целью полу-
чения образования и у подростков, проживающих 
в урбанизированном центре в семьях с родителями, 
наблюдается высокий уровень удовлетворенности 
жизни . А значит, такая личность обладает гибкими ме-
ханизмами саморегуляции и самоорганизации и спо-
собна не только адаптировать себя к изменяющимся 
обстоятельствам, но и к изменяющимся обстоятель-
ствам [17] . Это в свою очередь, помогает справиться 
со стрессовой ситуацией . Но в нашем случае, подрост-
ки, которые проживают в урбанизированном центре 
в семьях с родителями, отреагировали на ситуацию 
умеренного стресса состоянием повышенного на-
пряжения по отношению к подросткам проживающие 
в школе-интернате . Следовательно, для выявления 
признаков суицидальной готовности в группе стар-
ших подростков необходимо использовать не только 
общепринятые психологические тесты, но при этом 
проводить исследование контроля уровня кортизола . 

При этом обращает на себя внима-
ние, что у подростков обеих групп 
наблюдается преобладание тонуса 
симпатического отдела вегетативной 
нервной системы над парасимпати-
ческим (симпатикотония) .

Рассмотрение представленного 
клинического случая на первый 
взгляд ничего особенного из прожи-
той жизни суицидента не выявляет . 
Наоборот здоровый и успешный, 
крепкая семья, поступление в сред-
нее специальное образовательное 
учреждение, планы на будущее и т . д . 
Но видно сама ситуация длительного 
проживания в школе-интернате соз-
дает некоторые предпосылки для 
развития суицидального поведения . 
В таком случае, можно предпо-
ложить, что многолетняя практика 
школ-интернатов для детей коренных 
малочисленных народов с одной 
стороны, создают комфортные и без-

опасные условия для взросления детей, переехавших 
из тундры для обучения . Стабильные условия суще-
ствования, минимизация стрессов повседневной жиз-
ни выделяют детей, проживающих в школе-интернате, 
от детей, живущих в семьях . С другой стороны, именно 
комфортными и безопасными условиями создается 
среда для продления периода детства (инфантили-
зация), низкая мотивация достижений, отсутствие 
стремления к саморазвитию, нежелание брать от-
ветственность за собственную жизнь . Возможно, что 
проходя через «внутреннюю» семейную системную 
психотерапию, через более близкую систему меж-
поколенных отношений, формируются «взрослое» 
психологическое пространство, а это, в свою очередь, 
определяет становление суверенности личности, так 
как без этого развитие личности немыслимо .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .
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Храмова Е. Б., Шайтарова А. В., Заморев И. А., Хорошева Е. Ю., Захарова Г. Я., Горохова Н. Е.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», г. Тюмень

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА РАХИТОПОДОБНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ. КЛИНИЧЕСКИЕ ОПИСАНИЯ

Рахит и наследственные формы рахитоподобных заболеваний были и остаются актуальными пробле-
мами педиатрии ввиду высокой распространенности рахита среди детей раннего возраста и трудно-
стей дифференциальной диагностики отдельных форм рахитоподобных заболеваний, прогрессирующее 
течение которых нередко приводит к инвалидизации пациентов. В статье представлены описания 
клинических проявлений и дифференциальной диагностики рахита и наследственных рахитоподобных 
заболеваний у детей, обследованных в детском отделении № 1 ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» г. Тюмени.
Клиническая картина наследственных рахитоподобных заболеваний схожа с проявлениями витамин 
D-дефицитного рахита. Особого внимания заслуживают дети с прогрессирующей тяжестью заболе-
вания как в отсутствии терапии и профилактики, так и при неэффективности лечения препаратами 
витамина D.
Ключевые слова: дети, рахит, рахитоподобные заболевания.

Актуальность . Метаболические заболевания 
костей у детей остаются до настоящего времени 
актуальной проблемой педиатрии ввиду высокой ча-
стоты встречаемости рахита у детей раннего возраста, 
с одной стороны, и трудностями дифференциальной 
диагностики наследственных рахитоподобных забо-
леваний – с другой [3, 4] .

Рахит как патологическое состояние известен 
с глубокой древности . Упоминания о заболевании 
встречаются у Сорана Эфесского (I-II в . н . э) и Галена 
(II-III в . н . э .) . Обращают внимание многочисленные 
изображения детей с явными симптомами рахита 
на полотнах художников XVII-XIX вв: выпуклый лоб, 
уплощенный затылок, распластанный живот, костные 
деформации – в те времена рахит, вероятно, был ши-
роко распространен в детской популяции . В настоящее 
время частота рахита среди детей первых двух лет 
жизни, определяемая по наличию костных проявлений 
заболевания, достигает 35% [2] .

В основе нарушения дифференцировки хондро-
цитов, минерализации остеоида, задержки физиче-
ского и нервно-психического развития, поражения 
сердечно-сосудистой системы, повышенного риска 
аутоиммунных, онкологических и инфекционных за-
болеваний у детей с рахитом и наследственными рахи-
топодобными заболеваниями лежит недостаточность 
витамина D и/или солей кальция и фосфора . Помимо 
патологии фосфорно-кальциевого обмена, для рахита 
характерны нарушения обмена белков и микроэле-
ментов (магния, меди, железа и др .), поливитаминная 
недостаточность, активизация перекисного окисления 
липидов [1] .

Исследования последних десятилетий, проведен-
ные в различных странах, демонстрируют глобальный 
характер проблемы гиповитаминоза D, а также при-
знают приоритет коррекции недостаточной обеспечен-
ности витамином D у детей, подростков и взрослых 
как резерв профилактики так называемых болезней 

цивилизации и увеличения продолжительности жизни 
населения в целом [5-8] . Вместе с тем, профилактика 
недостаточности витамина D при наследственных 
рахитоподобных заболеваниях не оказывает ожи-
даемого эффекта, а дифференциальная диагностика 
самих заболеваний вызывает определенные трудности 
у врачей различных специальностей .

Приводим описания клинических случаев рахито-
подобных заболеваний у детей, госпитализированных 
в детское отделение № 1 ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» г . Тюмени 
(главный врач Ярцев С . Е .) . Законные представители 
детей выразили свое согласие на публикацию мате-
риалов .

Описание случаев .
Пациент 1 . Девочка от 2 беременности протекала 

на фоне хронической никотиновой интоксикации, ре-
зус-конфликта, роды 2-е, срочные, в ягодичном пред-
лежании . Вес при рождении 2770 грамм; рост 55 см . 
На первом году жизни развивалась по возрасту, зубы 
прорезались в 4 мес ., ходить начала в 10 мес . Данных 
о применении препаратов витамина D не получено . 
Снижение темпов роста со второго полугодия жизни . 
С возраста 1 г . 8 мес . мама отмечала деформацию ниж-
них конечностей . В 2 г . 6 мес . девочка перестала ходить 
без поддержки (данные анамнеза собраны со слов 
мамы) . За медицинской помощью не обращались .

Впервые госпитализирована в соматическое 
отделение ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» в 2 г . 11 мес . При 
поступлении: рост 72 см (sds роста -5,3); вес 9,8 кг; 
ИМТ 17,6 кг/м2 (sds ИМТ +1,2) . Деформация грудной 
клетки: колоколообразная форма с расширенной 
нижней аппертурой, Гаррисонова борозда . Варусная 
деформация голеней . Диффузная мышечная гипото-
ния, в т . ч . мышц передней брюшной стенки, «лягу-
шачий живот» . Не ходит, плохо сидит без поддержки . 
Результаты обследования, имеющие непосредствен-
ное отношение к диагностике заболевания, приведены  
ниже .
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Khramova E. B., Shaitarova A. V., Zamorev I. A., Khorosheva E. Y., Zakharova G. Ya., Gorokhova N. E.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF RICKETS-LIKE DISEASES IN CHILDREN. CLINICAL CASES

Rickets and rickets-like diseases have been and remain relevant issues in pediatrics due to a high prevalence of 
rickets in young children, and difficulties in the differential diagnosis of rickets-like diseases. Their progression 
in children can often result in a disability. The article describes the clinical symptoms and differential diagnosis 
algorithm for rickets and rickets-like diseases in patients examined in Pediatrics Department No. 1 of Tyumen 
Regional Clinical Hospital No. 1.
The symptoms of rickets-like diseases and manifestations of vitamin D-deficient rickets may be similar. Children 
with advanced symptoms of the disease and failure of vitamin D therapy response require special monitoring.
Keywords: children, rickets, rickets-like diseases.

Аналит, единицы измерения Показатель 
у пациентки

Референсный 
интервал

кальций общий, ммоль/л 2,0 2,2-2,7
кальций ионизированный, 
ммоль/л 0,94 0,98-1,13

фосфор неорганический, 
ммоль/л 0,74 0,87-1,45

щелочная фосфатаза, ед/л 3261,0 64,0-645,0
витамин D, нмоль/л 19,0 75,0-100,0
паратиреоидный гормон, пг/мл 748 11-67
тубулярная реабсорбция фос-
фатов, % 91 85-95

экскреция кальция в суточной 
моче, мг/кг/сут 0,07

скорость клубочковой фильтра-
ции по формуле Шварца, 
мл/мин/1,73 м2

292 127 ± 89

На рентгенограммах верхних и нижних конечно-
стей, кистей и дистальных отделов стоп определяется 
повышение прозрачности костей с резким истончени-
ем кортикального слоя трубчатых костей, саблевидная 
деформация голеней, варусная деформация бедрен-
ных костей, множественные консолидированные и не-
консолидированные переломы диафизов .

На основании проведенного обследования ос-
новным заболеванием следует считать витамин 
D-дефицитный рахит, кальципенический вариант, 
тяжелой степени, подострое течение, период раз-
гара . Учитывая степень тяжести и активность пато-
логического процесса, в терапии рекомендованы 
активные метаболиты витамина D, препараты кальция . 
Динамическое наблюдение .

Пациент 2 . Из анамнеза: девочка родилась в не-
близкородственном браке от 5 беременности, про-
текавшей на фоне артериальной гипертензии, ожи-
рения у матери . Роды 3 в сроке 40 недель, вес при 
рождении 4071 г, рост 53 см . С первого месяца жизни 
рекомендован холекальциферол в дозе 800 МЕ в сутки 
(по данным медицинской документации) .

Старший брат пациентки имел не уточненное 
заболевание костной системы, дифференциальная 
диагностика не проведена ввиду гибели ребенка в воз-
расте 1 г . 8 мес . от респираторной инфекции .

На первом году жизни развитие пациентки соот-
ветствовало возрасту, первые зубы прорезались в 6 
месяцев, сидит без поддержки с 6 мес ., ходит с 11 мес . 

Впервые деформация нижних конечностей отмечена 
в возрасте 12 месяцев . В 18 месяцев появилась «ути-
ная» походка . В 2 года 5 месяцев перестала ходить, 
самостоятельно не может присесть .

Впервые госпитализирована в соматическое от-
деление ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» в возрасте 3 года 10 мес .: 
рост 80 см (sds роста -4,2), вес 10,5 кг, индекс массы 
тела (ИМТ) 16,4 кг/м2 (sds ИМТ +0,5) . Положение вы-
нужденное, не ходит . Кожные покровы бледные, 
умеренной влажные, высыпаний нет . Признаки осте-
оидной гиперплазии: увеличение теменных и лобных 
бугров, «рахитические браслеты» . Деформация груд-
ной клетки: колоколообразная форма, с расширенной 
нижней апертурой, Гаррисонова борозда . Варусная 
деформация голеней . Диффузная мышечная гипото-
ния, «лягушачий живот» . Результаты обследования, 
имеющие непосредственное отношение к диагностике 
заболевания, приведены ниже .

Аналит, единицы измерения Показатель 
у пациентки

Референсный 
интервал

кальций общий, ммоль/л 1,94 2,2-2,7
кальций ионизированный, 
ммоль/л 0,84 0,98-1,13

фосфор неорганический, 
ммоль/л 0,74 0,87-1,45

щелочная фосфатаза, ед/л 1188,0 64,0-645,0
витамин D, нмоль/л 111,1 75,0-100,0
паратиреоидный гормон, пг/мл 839 11-67
тубулярная реабсорбция фос-
фатов, % 96 85-95

экскреция кальция в утренней 
порции мочи, мМоль/л 2,0 1,40-7,50

скорость клубочковой фильтра-
ции по формуле Шварца, 
мл/мин/1,73 м2

188 127 ± 89

Рентгенография тазобедренных, коленных и го-
леностопных суставов в прямой проекции: метафизы 
трубчатых костей свободно заканчиваются по на-
правлению к эпифизам в виде неровной бахромы, 
визуализируется широкое эпиметафизарное про-
светление . Дистальные метафизы бедренных костей, 
дистальные и проксимальные метафизы большебер-
цовых и малоберцовых костей увеличены в диаме-
тре, имеют форму блюдца . Структура губчатой кости 
неоднородная в виде кистовидных просветвлений . 
Тень коркового вещества имеет продольную слои-
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стость по внутренней поверхности большеберцовых 
костей, внутренней и наружных отделах бедренных 
костей . Визуализируется дугообразное искривление 
проксимальных метафизов и диафизов бедер (coxa 
varaspuria) .

Верифицирован диагноз: витамин D-зависимый 
рахит . В терапии рекомендован активный метаболит 
витамина D в дозе 2 мкг в сут в сочетании с препара-
тами кальция 1 г в сут .

Повторная госпитализация в отделение для оцен-
ки эффективности терапии в 4 г . 4 мес ., через 6 мес . 
терапии . При поступлении жалобы на деформацию 
костного скелета . Девочка на осмотре ходит, разго-
варивает . Рост 85 см (sds роста -3,4); вес 11,5 кг; ИМТ 
15,27 кг/м2 (sds ИМТ +0,1) . Признаки остеоидной ги-
перплазии сохраняются . Деформация грудной клетки . 
Варусная деформация голеней . «Рахитические брас-
леты», «лягушачий живот» . Лабораторные показатели 
в динамике: нормализация уровней кальция (общего 
и ионизированного), фосфора, щелочной фосфатазы, 
паратиреоидного гормона . Остается повышенным 
уровень витамина D 117,8 нмоль/л (75,0-100,0) .

В возрасте 4 лет 8 месяцев пациента обследована 
в отделении наследственных эндокринопатий (заве-
дующий отделением профессор Тюльпаков А . Н .) ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр эндокринологии» Минздрава России (г . Москва), 
выполнено высокопроизводительное секвенирова-
ние, в гене CYP27B1 (NM_000785) выявлен гомозигот-
ный вариант с .403C > T: p .Q135X; патогенный . Таким об-
разом, уточнен тип наследственного рахитоподобного 
заболевания: витамин D-зависимый рахит I А типа .

Пациент 3 . Девочка госпитализирована в сомати-
ческое отделение ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» в возрасте 3 года 
7 мес . с жалобами на тотальную алопецию (с возрас-
та 2 мес . жизни), искривление нижних конечностей 
(прогрессирующее в течение 6 мес .), множественные 
дефекты эмали зубов (прогрессирующие с 12 мес .), 
множественный кариес . Первое обращение к спе-
циалистам в возрасте 2 мес ., когда мама отметила 
тотальное выпадение волос . По данным медицинской 
документации при обследовании исключены грибко-
вые поражения кожи, при нормативных показателях 
фосфора и кальция крови определен повышенный 
уровень щелочной фосфатазы . В возрасте 12 мес . 
впервые отмечены дефекты эмали зубов .

В возрасте 1 г . 11 мес . обследована в ГБУ СО 
Уральский НИИ дерматологии и иммунопатологии, 
верифицирован диагноз: многоочаговая гнездная 
алопеция с поражением краевой каймы, субтотальная 
форма, стадия прогресирования . Определено высокое 
содержание свинца в волосах – 226 мкг/г (уровень 
токсичности 9 мкг/г), однако в контрольном анализе 
содержание свинца в пределах допустимых значений – 
0,308 мкг/г . Назначена симптоматическая терапия, без 
эффекта . С возраста 2 г . 3 мес . мама отметила у ребенка 
появление запоров . Проведено полное клинико-лабо-
раторное обследование, диагноз: мегадолихоколон . 

Мегаректум . Дисфункция баугиниевой заслонки . 
Цекоилеальный рефлюкс . Дисфункция сфинктера 
Одди по смешенному типу . Многоочаговая гнездная 
алопеция с порожением краевой каймы, субтотальная 
форма, стадия прогрессирования . Множественный 
выраженный кариес . Дисфункция синусового узла . 
Субклинический гипотиреоз . Задержка речевого 
развития . Ксантома области шеи . Назначена симпто-
матическая терапия, показаний для оперативного 
лечения нет .

С возраста 3-х лет мама отмечает деформацию 
нижних конечностей . При осмотре в возрасте 3 г . 
7 мес . рост 97 см, вес 16 кг . Зубная формула – по воз-
расту, все зубы поражены кариесом, множественные 
дефекты эмали . Субтотальная алопеция . Вальгусная 
деформация правой, варусная деформация левой 
нижних конечностей . Результаты обследования, име-
ющие непосредственное отношение к диагностике 
заболевания, приведены ниже .

Аналит, единицы измерения Показатель 
у пациентки

Референсный 
интервал

кальций общий, ммоль/л 2,15 2,2-2,7
кальций ионизированный, 
ммоль/л 0,97 0,98-1,13

фосфор неорганический, 
ммоль/л 0,69 0,87-1,45

щелочная фосфатаза, ед/л 851,0 64,0-645,0
витамин D, нмоль/л 45,8 75,0-100,0
паратиреоидный гормон, пг/мл 325 11-67
экскреция кальция в утренней 
порции мочи, мМоль/л 0,89 1,40-7,50

экскреция фосфора в утренней 
порции мочи, мМоль/л 16,2 12,9-42,0

На рентгенограммах кистей с захватом лучезапяст-
ных суставов и голеностопных суставов с захватом 
костей голеней в прямых проекциях определяется 
блюдцеобразная деформация и расширение мета-
физов лучевых и локтевых, большеберцовых и мало-
берцовых костей с признаками субхондрального 
обызвествления суставных поверхностей – как признак 
восстановительных изменений в процессе излечения .

Учитывая сочетание клинических симптомов 
(алопеция, системная гипоплазия эмали зубов, рахи-
тические деформации костей) со сниженным уровнем 
кальция и фосфора в сыворотке крови, повышением 
активности щелочной фосфатазы и гиперпаратире-
озом (вторичным), снижение выделения кальция 
с мочой было заподозрено наследственное рахитопо-
добное заболевание . При выполнении молекулярно-
генетического анализа (ФГБНУ «Медико-генетический 
научный центр им . академика Н . П . Бочкова», 
г . Москва) обнаружена мутация С .148 СТР-50Х гена 
VDR (рецептор витамина D) . Таким образом, верифи-
цирован витамин D-зависимый рахит II типа . В терапии 
рекомендованы препараты метаболитов витамина 
D . Наблюдение в динамике .

Патогенез витамин D-зависимого рахит II типа 
связан с мутацией гена рецепторов к 1,25-гидрок-
сивитамину D3 в кишечнике, почках, костной ткани, 
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волосяных фолликулах, вследствие чего развивается 
нечувствительность рецепторов органов-мишеней 
к 1,25-диоксихолекальциферолу при нормальном или 
даже повышенном уровне метаболита (Glorieus F . H ., 
1995) . В описываемом клиническом случае уровень 
25(ОН)D3 был снижен, однако сочетание клинических 
симптомов определили направление диагностическо-
го поиска .

Обсуждение . Рахит и рахитоподобные заболе-
вания отличаются выраженным клиническим поли-
морфизмом, определяющим необходимость оценки 
совокупности симптомов, расширенного спектра лабо-
раторного обследования, в ряде случаев – проведение 
молекулярно-генетического анализа для исключения 
наследственных форм патологии . Недостаточность 
витамина D, солей кальция и фосфора служат при-
чиной не только нарушения минерализации скеле-
та, задержки физического и нервно-психического 
развития, но и способствует развитию хронических 
форм анемии, пневмонии, белково-энергетической 
недостаточности и др . Актуальность обсуждаемой 
проблемы обусловлена как высокой частотой рахита 
в популяции детей раннего возраста, так и труд-
ностями дифференциальной диагностики наслед-
ственных рахитоподобных заболеваний, приводящих 
при прогрессирующем течении к инвалидизации  
пациентов .

Несмотря на очевидную необходимость дотации 
витамина D практически каждому жителю Российской 
Федерации, вероятным представляется некоторое ос-
лабление внимания к вопросам профилактики рахита 
у детей . Подобное положение дел увеличивает риск 
развития как самого рахита, так и его тяжелых форм, 
которые можно предотвратить своевременно начатой 
терапией . В описании первого клинического обращает 
внимание тяжелое течение заболевания в отсутствии 
профилактики рахита, должного врачебного контроля 
за состоянием здоровья ребенка в динамике, низкая 
социальная ответственность семьи .

В отношении рахитоподобных заболеваний ак-
туальным является дифференциальная диагностика 
наследственных форм патологии, своевременное 
назначение терапии и медико-генетическое консуль-
тирование семьи по прогнозу потомства .

В структуре наследственных форм витамин 
D-резистентного рахита преобладает витамин 
D-зависимый рахит (термин, предложенный D . Fraser 
и R . Salter в 1958 г) I и II типов . Витамин D-зависимый 
рахит (ВDЗР) I типа имеет аутосомно-рецессивный 
тип наследования (Спиричев В . Б ., Барашнев Ю . И ., 
1977), патогенетический механизм заболевания связан 
с нарушением гидроксилирования 25-оксивитамина 
D3 в 1,25-диоксивитамин D3 в почках и, в меньшей 
степени, в других тканях . Доказано, что мутации 
в гене, кодирующем фермент 1-альфа-гидроксилазу, 
приводят к нарушению функции энзима и являются 
причиной развития аутосомно-рецессивного рахита 
I типа (Miller W . L ., 1999) . Степень снижения активности 

энзима может колебаться в широком диапазоне, чем, 
вероятно, объясняется нормальный уровень 1,25-ди-
оскивитамина D3 в крови у ряда больных, несмотря 
на молекулярно-генетическое подтверждение наличия 
генной мутации (Fernandez-Menendez J . M ., 1994) . 
Подобная ситуация имела место и у нашего пациента . 
Возможно предположить наличие полиморфизмов 
генов системы витамина D у старшего ребенка в этой 
семье, умершего в возрасте 1 г . 8 мес . и имевшего, 
со слов родителей, костные деформации .

Заболевание, сопровождающееся нечувствитель-
ностью органов-мишеней к витамину D, впервые 
описали M . H . Вrooks с соавт . (1978) и S . J . Marx с соавт . 
(1978) . Позже было доказано, что алопеция не встре-
чается при витамин D-дефицитном рахите, а является 
признаком дефекта рецепторов к витамину D в во-
лосяных луковицах (Bergman R . et al ., 2005) . Рецептор 
к витамину D представляет собой внутриклеточный 
пептид, который специфически связывает 1,25-диокси-
витамин D и взаимодействует с ядрами клеток-мише-
ней, участвуя в регуляции транскрипции (Baker А . М ., 
1988) . Ген ВDЗР II типа картирован на 12 хромосоме . 
Клиническая картина витамин D-зависимого рахита 
I и II типов схожа, однако при II типе к рахитическим 
изменениям в возрасте 14-16 мес . присоединяется 
алопеция, что послужило основанием обозначить эту 
форму заболевания как «синдром рахита-алопеции» . 
В демонстрируемом нами клиническом случае алопе-
ция отмечена уже 2-месячном возрасте .

Резюмируя вышеизложенное, следует обратить 
внимание специалистов на необходимость исключе-
ния витамин D-зависимого рахита у детей, имеющих 
прогрессирующие рахитические изменения скелета 
при проводимом лечении витамином D, а так же при 
сочетании рахитических изменений скелета с судорож-
ным синдромом неясной этиологии или алопецией .

Заключение . Рахит и рахитоподобные заболевания 
регулярно встречаются в рутинной практике врачей 
различных специальностей . В дебюте заболевания 
клиническая картина наследственных рахитопо-
добных заболеваний чрезвычайно схожа с хорошо 
известными проявлениями витамин D-дефицитного 
рахита . Особого внимания заслуживают дети с про-
грессирующей тяжестью заболевания как в отсутствии 
терапии и профилактики, так и при неэффективности 
традиционного лечения препаратами витамина D .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Бабушкина А. А., Охотина И. Н., Черкасова С. П.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО ОПТД, г. Тюмень

НЕКОТОРЫЕ ПАРАМЕТРЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПЕЧЕНИ 
В ИНТЕНСИВНОЙ ФАЗЕ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ ТЮМЕНСКОГО ОПТД

Цель исследования. Оценить функциональное состояние печени в интенсивной фазе противотубер-
кулезной химиотерапии у пациентов Тюменского ОПТД.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ медицинской документации 101 пациента с впервые 
выявленным туберкулезом органов дыхания, госпитализированных в терапевтические отделения ГБУЗ 
ТО ОПТД г. Тюмени для проведения интенсивной фазы противотуберкулезной химиотерапии (ПТХ). 
Оценка функционального состояния печени включала показатели биохимические показатели (АЛТ, 
АСТ, общий билирубин и его фракции, ЩФ), клинические проявления и физикальные данные повреждения 
печени до начала и в процессе интенсивной фазы ПТХ.
Результаты. Клинико-лабораторные признаки печеночной патологии зарегистрированы практически 
у половины (46,5%) пациентов, включенных в исследование. Методами коррекции развившихся гепато-
токсических реакций были изменение стартовой гепатопротекторной терапии (21,8%), добавление 
к изначально назначенному препарату других гепатопротекторных средств, а также временная 
отмена противотуберкулезной терапии (12,9%).
Заключение. Эффективность стартовой гепатопротекторной терапии не превышала 60%. Изменение 
схемы гепатопротекторной терапии и временная отмена ПТХ позволили продолжить специфическую 
терапию у всех пациентов, включенных в исследование.
Ключевые слова: функциональное состояние печени, противотуберкулезная химиотерапия, гепато-
токсичность.

Актуальность . По данным Федерального центра 
мониторинга противодействия распространению 
туберкулеза в РФ [9] заболеваемость туберкулезом 
в России с 2014 года снизилась на 15,1%, уровень 
смертности – на 12% по сравнению с данными 2018 г . 
Существенно выросли показатели абациллирования 
среди контингентов пациентов, выделявших мико-
бактерию туберкулеза (МБТ), к 2018 г . данный по-
казатель достиг 51,3% . Тем не менее, авторы делают 
заключение, что эти показатели должны и могут быть 
улучшены не только за счет синтеза новых противо-
туберкулезных препаратов (ПТП), но и с помощью по-
вышения эффективности уже существующих режимов 
химиотерапии (РХТ) .

В амбулаторной практике причиной неэффектив-
ности противотуберкулезной химиотерапии (ПТХ) 
часто является низкая приверженность пациентов 
к лечению . В практике стационара, где пациенты на-
ходятся под постоянным наблюдением медицинского 
персонала, причиной прекращения ПТХ нередко 
является развитие нежелательных реакций (НР) 
на противотуберкулезные препараты, которые вклю-

чают различные варианты осложнений: аллергические 
реакции, гиперурикемию и артралгию, поражения 
желудочно-кишечного тракта, центральной нервной 
системы, полинейропатию, кардио- и нефротоксиче-
ские реакции [3, 14] .

Вместе с тем абсолютное большинство исследо-
вателей относят к несомненным лидерам среди НР 
гепатотоксичность [1, 3, 14] . Основными «виновника-
ми» развития гепатотоксических реакций, как правило, 
являются препараты I ряда, такие как рифампицин, 
пиразинамиди изониазид . Однако, препараты резерва 
(линезолид, бедаквилин, протионамид/этионамид) 
также обладают потенциальным гепатотоксическим 
действием . Следует учитывать и тот факт, что ПТП 
вводятся перорально, создавая высокие концентрации 
в печени при первом прохождении [3, 5, 12, 16] .

При этом причинами поражения печени при ту-
беркулезе могут быть не только гепатотоксические 
эффекты противотуберкулезных препаратов . Высокая 
частота патологии печени может быть обусловлена 
воздействием туберкулезной интоксикации [3, 15] . 
На современном этапе достаточно велика доля паци-
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Babushkina A. A., Ohotina I. N., Cherkasova S. P.

SOME PARAMETERS OF THE LIVER FUNCTION IN TYUMEN RATH PATIENTS  
DURING INTENSIVE PHASE OF TUBERCULOSIS CHEMOTHERAPY

Aim. Estimation of the liver function in Tyumen RATH patients during intensive phase of tuberculosis chemotherapy.
Materials and methods. Retrospective analysis of 101 inpatients case report with primarily discovered lung tu-
berculosis. Evaluation of liver function – both clinical and biochemical (aminotransferases, alkaline phosphatase, 
bilirubin and its fractions) indicators.
Results. Clinical and/or laboratory manifestations of liver damage has been revealed in 46,5% cases. The correction 
was performed with changing of the initial hepatoprotective therapy (21,8%), addition another hepatoprotectors 
or temporary chemotherapy withdrawals (12,9%).
Conclusions. The initial effectiveness of hepatoprotective drugs was below 60%, but the alteration of hepato-
protective therapy and temporary chemotherapy withdrawals allowed to continue treatment in all investigated  
patients.
Keywords: liver function, tuberculosis chemotherapy, hepatotoxicity.

ентов, имеющих ко-инфекцию ВИЧ, у которых зачастую 
диагностируются сопутствующие вирусные гепатиты . 
Также играют роль злоупотребление алкоголем и при-
ем психоактивных веществ [3, 12] .

Мониторирование функции печени, своевремен-
ное выявление ее нарушений, уточнение их генеза 
и рациональная коррекция могут улучшить переноси-
мость и результаты ПТХ [6, 11, 13, 14, 16] .

Цель . Оценить функциональное состояние печени 
в интенсивной фазе противотуберкулезной химиоте-
рапии у пациентов Тюменского ОПТД .

Материалы и методы . Проведен ретроспективный 
анализ медицинской документации 101 пациента 
(возраст – в диапазоне от 19 до 78 лет), госпитали-
зированных в терапевтические отделения ГБУЗ ТО 
ОПТД г . Тюмени в период с декабря 2017 г . по декабрь 
2018 г . для проведения интенсивной фазы противо-
туберкулезной химиотерапии . В исследование вклю-
чены пациенты с впервые выявленным туберкулезом 
органов дыхания, получившие одну и более дозу 
противотуберкулезных препаратов, с двумя и более 
измерениями активности печеночных ферментов .

Критериями исключения служили: наличие гене-
рализованных форм туберкулеза, изменения функ-
циональных проб печени до начала терапии, наличие 
острой патологии печени и желчевыводящих путей 
другого генеза, беременность, возраст ˂ 18 лет .

Все пациенты, включенные в исследование, получа-
ли противотуберкулезную химиотерапию, адъювантное, 
патогенетическое, симптоматическое лечение согласно 
федеральным клиническим рекомендациям [5, 6, 7] .

Оценка функционального состояния печени вклю-
чала показатели биохимического анализа крови (АЛТ, 
АСТ, общий билирубин и его фракции, ЩФ), клиниче-
ские проявления и физикальные данные повреждения 
печени до начала и в процессе интенсивной фазы  
ПТХ .

Оценка вероятности связи поражения печени 
с приемом противотуберкулезных препаратов прово-
дилась на основании общепринятых критериев шкалы 
RUCAM (Roussel Uclaf Causality Assessment Method) .

Результаты . Основные формы туберкулезного 
процесса у пациентов, включенных в исследование, 
представлены в таблице 1 .

Как видно из данных таблицы, наиболее часто 
встречался диссеминированный и инфильтративный 
туберкулез легких, соответственно, у 35 (34,7%) и 49 
(48,5%) пациентов . Количество пациентов с и без де-
структивных изменений, с бактериовыделением и без 
него было примерно одинаковым .

Основные режимы противотуберкулезной хими-
отерапии, у пациентов, включенных в исследование, 
представлены в таблице 2 . Как правило, в интенсивной 
фазе I и III РХТ назначают 4 основных ПТП: изониазид, 
рифампицин, пиразинамид и этамбутол . В интенсив-
ной фазе II и IV РХТ используется препараты 2 ряда .

Как видно из данных таблицы, лечение в интен-
сивной фазе пациенты получали по 4 режимам (I-IV) . 
Наиболее часто пациенты проходили лечение по I и III 
РХТ – в 77 (76,2%) случаях . Смена РХТ по результатам 
чувствительности МБТ проводилась у 14 (13,9%) па-
циентов . 4 пациентам (3,9%), начавшим лечение по I 

Таблица 1
Характеристика туберкулезного процесса у пациентов, включенных в исследование

Клиническая форма
Очаговый Инфильтратив-

ный
Диссеминиро-

ванный
Туберкулез 

бронхов ТВГЛУ Туберкулома

15 (14,6%) 35 (34,7%) 49 (48,5%) 11 (10,9%) 3 (2,9%) 1 (0,9%)

Деструктивные изменения
Деструкция Без деструкции
54 (53,5%) 47 (46,5%)

Бактериовыделение
С бактериовыделением Без бактериовыделения

55 (54,5%) 46 (45,5%)
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РХТ, потребовалась замена пиразинамида на левоф-
локсацин или протионамид в связи с развитием ал-
лергических реакций в процессе лечения, в результате 
чего был сформирован индивидуализированный РХТ .

Таблица 2
Основные режимы противотуберкулезной химиотерапии, 

у пациентов, включенных в исследование
Режим химиотерапии Абс . число %

I / III РХТ 77 76, 2

IV РХТ 6 5, 9

Индивидуализированный РХТ 4 3,9

Перевод с I на II РХТ 7 6,9

Перевод с I на IV РХТ 7 6,9

Одновременно с началом ПТХ 99% пациентов 
получали профилактическую гепатопротекторную те-
рапию . Наиболее часто применялась альфа-липоевая 
(тиоктовая) кислота – в 83 (82,1%) случаях, 17 (16,8%) 
пациентам назначался комплексный препарат фосфо-
липипдов и глицирризиновой кислоты .

Клинико-лабораторные признаки печеночной 
патологии зарегистрированы практически у полови-
ны (46,5%) пациентов, включенных в исследование 
(табл . 3) .

Таблица 3
Показатели функциональных проб печени  

у пациентов на фоне ПТХ
Норма/отношение 

к верхнему пределу 
нормы (ВПН)

АЛТ 
(абс ., %)

ЩФ 
(абс ., %)

Общий 
билирубин 

(абс ., %)
Норма 54 (53,5%) 58 (57,4%) 87 (86,1%)

Изменение печеночных показателей
1˂ ВПН˂ 2 24 (51,1%) 11 (23,4%) 5 (10,6%)

2-3 8 (17%) 1 (2,1%) 2 (4,3%)
4-5 9 (19,1%) 1 (2,1%) 1 (2,1%)
≥ 5 6 (12,8%) 1 (2,1%) 6 (12,8%)

Всего 47 (46,5%) 16 (15,8%) 14 (13,9%)

Как видно из данных, представленных в таблице, 
наиболее распространенным вариантом отклонений 
от нормы было повышение активности АЛТ – присут-
ствовало у всех 47 пациентов с гепатотоксическими 
реакциями как изолированно – у половины этого 
контингента, так и в сочетании с повышением уров-
ня общего билирубина – у 11 и ЩФ – у 8 пациентов . 
Повышенный уровень всех печеночных показателей 
отмечен у 5 больных (10,6%) .

Клинические симптомы поражения печени на-
блюдались у 11 (10,9%) пациентов, у 36 (35,6%) присут-
ствовали только лабораторные изменения . Наиболее 
распространенными клиническими проявлениями 
были боли в правом подреберье (7,9%), иктеричность 
склер и кожных покровов (5,9%) . Диспепсические 
расстройства и зуд кожных покровов регистрировали 
значительно реже – в 3% и 1% случаев соответственно .

У 45 из 47 пациентов с клинико-лабораторными 
признаками повреждения печени данные изменения 
возникали на фоне лечения по I и III РХТ и по 1 случаю – 

в интенсивной фазе II и IV РХТ . Признаки повреждения 
печени определялись в промежутке между 2 и 14 
неделями интенсивной фазы ПТХ, в среднем после 
30,87 ± 3,12 доз ПТП .

Для коррекции возникших, несмотря на проведе-
ние указанной профилактики, нарушений функции 
печени у 22 (21,8%) пациентов потребовалось из-
менение схемы гепатопротекторной терапии: замена 
тиоктовой кислоты на фосфолипиды с глицирризи-
новой кислотой, либо дополнительное назначение 
урсодезоксихолевойкислоты и/или адеметионина . 
Этот подход позволил не прерывать специфическую 
ПТХ у 34 (33,7%) пациентов с преимущественно бес-
симптомным течением гепатотоксических реакций 
и незначительными отклонениями печеночных проб .

Временная отмена противотуберкулезных препа-
ратов в связи с развитием гепатотоксических реакций 
проводилась у 13 (12,9%) пациентов . Прекращение 
специфической противотуберкулезной терапии при-
вело к снижению печеночных показателей до прием-
лемых значений для продолжения ПТХ в 12 случаях; 
у 11 пациентов ликвидировалась и клиническая сим-
птоматика . Повторное введение ПТП у 6 пациентов 
привело к увеличению активности ферментов печени 
от 3-х до 7 норм, что в 2 случаях потребовало вновь 
прекратить специфическую терапию .

Обсуждение результатов . Поражение печени при 
туберкулезе может быть обусловлено интоксикацион-
ным воздействием самого туберкулезного процесса, 
приемом алкоголя, сопутствующей ВИЧ-инфекцией, 
вирусными гепатитами, а также токсическим влиянием 
ПТП [1, 3, 12, 14] .

В процессе терапии нарушение функционального 
состояния печени обнаружено практически у полови-
ны больных . Основными методами коррекции были 
изменение стартовой гепатопротекторной терапии, 
либо добавление к изначально назначенному пре-
парату других лекарственных средств с потенциаль-
но гепатопротекторным эффектом, что позволило 
продолжить ПТХ у 33,7% пациентов . В 12,9% случаев 
была необходима временная отмена специфической 
терапии с последующим восстановлением ПТХ .

Для оценки роли ПТП в развитии гепатотоксических 
реакций использовались международные критерии 
[11, 13, 14] и критерии отечественных исследователей 
[2] .

Ключевым параметром для оценки (в обоих 
вариантах) являются данные о наличии генуинной 
гепатотоксичности используемых ПТП, что имеет 
место в нашем случае, поскольку изониазид, пи-
разинамид, рифампицин обладают признанными 
гепатотоксическими свойствами [2, 5, 12, 14, 16] . Этот 
тезис подтверждён тем, что отмена ПТП на фоне гепа-
топротекторной терапии позволила в последующем 
продолжить специфическую ПТХ .

Выводы . Частота выявления нарушений функцио-
нального состояния печени у исследуемого континген-
та составляет 46,5% . Эффективность стартовой гепато-
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протекторной терапии не превышает 60% . Изменение 
стартовой гепатопротекторной терапии и временная 
отмена ПТХ позволяет продолжить противотуберкулёз-
ную терапию практически у всех пациентов .
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ОЦЕНКА ЗАКУПОЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ АО «ФАРМАЦИЯ»  
С ЦЕЛЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ ТОВАРНЫМИ ЗАПАСАМИ

Цель. На основе оценки закупочной деятельности АО «Фармация» выявить и провести ранжирование 
наиболее значимых критериев выбора поставщиков и разработать методику их оценки с целью оп-
тимизации закупочной деятельности предприятия.
Материалы и методы. Материалами исследования послужили научные статьи отечественных уче-
ных по проблемам, связанным с управлением товарными запасами, статистические данные и отчеты 
по закупочной деятельности АО «Фармация за 2017-2019 годы. Для исследования использовались методы 
контент-анализа, социологического, структурного, графического, моделирования, системного подхода.
Результаты. Совершенствование процесса закупа позволит предприятию эффективнее управлять 
товарными запасами за счет снижения расходов, связанных с закупкой, гарантируя населению Тюмен-
ской области качественное лекарственное обеспечение.
Ключевые слова: товарные запасы, закуп лекарственных средств, поставщики лекарственных средств.

Актуальность . Лекарственное обеспечение на-
селения Российской Федерации является одной 
из приоритетных задач государства . В то же время 
обращение лекарственных средств в нашей стране 
является рыночной сферой деятельности для большего 
числа участников фармацевтического рынка, в которой 
действуют законы конкурентной борьбы и нацелен-
ности на получение максимальной прибыли . Поэтому 
государством осуществляется нормативно-правовое 
регулирование фармацевтического рынка в интересах 
российских граждан .

В современных развивающихся рыночных отно-
шениях фармацевтические организации вынуждены 
существовать в условиях системы государственного ре-
гулирования цен на жизненно необходимые и важней-
шие лекарственные препараты, введенной в 2010 году . 
Фармацевтические организации вынуждены при-
спосабливаться к современным экономическим пре-
образованиям, понимая, что управление товарными 
запасами имеет не только большую экономическую, 
но и социальную значимость и требует постоянного 
совершенствования и новых подходов [1, 14] . Процесс 
управления запасами на фармацевтических предпри-
ятиях осложнен рядом факторов: множеством групп 
товаров аптечного ассортимента, законодательные 
требования к наличию обязательного ассортимента 
лекарственных средств, наличие нормативных тре-
бований к уровню торговой надбавки, большая доля 
импортных лекарственных препаратов, сложность 
точного расчета спроса из за особенностей специфики 
потребления лекарственных средств .

В условиях нарастающей тенденции увеличения 
общих затрат по сравнению с ростом доходов, стабиль-
ный рост цен на лекарственные препараты, большая 
конкуренция в сфере обращения лекарственных 
средств, сохранение своей конкурентоспособности 
и гарантированного качественного лекарственного 
обеспечения перед участниками фармацевтического 
рынка стоит актуальная задача по совершенствованию 

системы управления запасами . Обеспечение процесса 
приобретения требуемого ассортимента, количества 
и качества лекарственных средств с наименьшими 
затратами является одним из приоритетных направ-
лений научных исследований в фармации [3, 5] .

Фармацевтические организации постоянно сталки-
ваются с необходимостью совершенствования своих 
экономических структур . При этом они преследуют 
цели: повысить эффективность использования финан-
совых средств и адаптироваться к новым внешним 
условиям . Одной из проблем достижения этих целей 
является задача повышения эффективности управле-
ния запасами . Огромные финансовые затраты на под-
держание необходимого ассортимента лекарственных 
средств придает проблеме управления их запасами 
первостепенную важность и является составной частью 
системы управления предприятием [2, 4] .

Разработка методов и моделей управления 
товарными запасами в системе товародвижения 
лекарственных средств рассматривались в работах 
многих ученых: Посылкиной О . В ., Полуновой В . В . ., 
Умновой С . А ., Степановым А . С . и др . [8, 9, 10, 11, 12, 
14] .

По их мнению, применение методов логистики по-
зволяет снизить уровень запасов на 30-50%, сократить 
время движения товаров на 25-45% и уменьшить за-
траты более чем в 2 раза . Однако актуальное значение 
приобретает применение этих моделей и методов 
к деятельности конкретного предприятия, учитывая 
его специфику, различные региональные особенности, 
социально-экономические условия и политическую 
ситуацию .

В основе системы управления товарными запасами 
на предприятии лежит фармацевтическая логистика, 
важная роль в которой отведена закупочной логистике . 
Для удовлетворения потребности в лекарственных 
препаратах населения с максимально возможной 
экономической эффективностью предприятия вынуж-
дены выстраивать тесное сотрудничество с другими 
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Bredneva N. D., Ugryumova T. A., Tobolkina V. А., Kochneva L. A.

EVALUATION OF PURCHASING ACTIVITIES OF «PHARMACY» JSC  
IN ORDER TO OPTIMIZE INVENTORY MANAGEMENT

Aim. Оn the basis of the evaluation of the procurement activities of «Pharmacy» JSC, identify and rank the most 
significant criteria for the selection of suppliers and develop a methodology for their evaluation in order to opti-
mize the procurement activities of the company.
Materials and method. The research materials were the scientific articles of domestic scientists on problems 
related to inventory management, statistics and reports on the procurement activities of «Pharmacy» JSC for 
2017-2019. For research methods of content analysis, sociological, structural, graphic, modeling, and a systematic 
approach were used.
Results. Improving the procurement process will allow the company to more efficiently manage inventory by re-
ducing the costs associated with the purchase, and guarantee the population of the Tyumen region high-quality 
supply of medications.
Keywords: inventories, procurement of medicines, suppliers of medicines.

участниками цепи поставок [6, 7, 13] . АО «Фармация» 
является крупным оптово-розничным предприятием 
Тюменской области, оптовый склад которого выпол-
няет роль логистического оператора, позволяющего 
контролировать и управлять процессом закупки, вы-
полнять услуги по перевозке лекарственных средств 
и управлению складскими площадями .

Все вышеизложенное определило необходимость 
данного исследования, его актуальность, цель и за-
дачи .

Результаты . Разработаны критерии выбора постав-
щика . Социологическим методом проведена оценка 
критериев выбора и выявлены наиболее значимые 
(табл . 1) .

Таблица 1
Критерии выбора поставщика в АО «Фармация»

№ Критерий
До начала 

работы 
с поставщиком

1 Цена 10
2 Качество 10
3 Местоположения 10

4 Сроки выполнения текущих и экстрен-
ных заказов 10

5 Периодичность поставок 10
6 Наличие резервных мощностей 1

7 Наличие системы управления качеством 
у поставщика 10

8 Кредитоспособность, финансовое по-
ложение 10

9 Возможность работы в кредит, без 
предоплаты, предоставление рассрочек 10

10 Деловая репутация, имидж 10
11 Опыт работы компании на рынке 10

12
Психологический климат в трудовом 
коллективе поставщика (отсутствие 
риска забастовок)

1

13 Надежность поставки (соответствие 
установленному графику) 10

14 Наличие скидок, акций 0

15 Выпускаемые объемы, используемое 
оборудование 1

16 Ассортимент 10

№ Критерий
До начала 

работы 
с поставщиком

17 Конкурентное преимущество (наличие 
уникальных товаров) 5

18 Гибкость поставки 5
19 Минимальный размер партии 5
20 Условия распределения рисков 5

21 Частота обновления ассортимента и ин-
формирование 5

22 Обеспечение качества на всех этапах 
движения товара 10

23 Возможность осуществления возврата 
бракованного товара 10

24 Электронный сервис (наличие сайта) 5

25 Проведение приемочного контроля 
на уровне оптовой организации 10

26 Наличие у поставщика критериев вы-
бора производителей 10

27 Сопутствующий сервис 0

Респондентам предлагалось отметить значимость 
критерия, которые используются в фармацевтических 
организациях для выбора поставщиков и оценки ре-
зультата работы поставщиков по 10-ти бальной шкале, 
где 10 – наиболее важный критерий, 1 – наименее 
важный критерий, 0 – не используется для выбора 
и другой критерий .

Разработаны методы оценки поставщиков . Выбор 
метода оценки зависит от доступной информации 
о поставщике, взаимоотношений и рисков, связанных 
с таким поставщиком: запрос официальной информа-
ции, анкетирование, аудит . Результатом оценки служит 
рейтинг поставщика и присвоение ему соответствую-
щей категории на основе проведенного АВС-анализа 
(табл . 2, 3) .

Проведена экспертная оценка договоров поставки 
основных поставщиков категории А . Экспертная группа 
была представлена специалистами АО «Фармация», 
являющимися ответственными за организацию 
и внедрение системы управления качеством и руко-
водители аудиторских групп . Результаты экспертизы 
представлены в таблице 4 .



113Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   в помощь праКтичеСКому врачу   

Важным этапом работы с поставщиками является 
оценка их работы в процессе поставок с целью кор-
ректировки и оптимизации закупочной деятельности 
организации . С этой целью были разработаны: Форма 
протокола оценки поставки (табл . 5); Форма досье 
на поставщика (табл . 6); Форма результата монито-
ринга поставщиков за (табл . 7) .

Таблица 2
Классификация поставщиков

Рейтинг Кате-
гория

Сумма 
балов Характеристика

Одоб-
ренный

А ≥90

Надежный поставщик
Поставщики прозрачны, понятны 
и предсказуемы, стараются не толь-
ко выполнить, но и превзойти 
уровень требований и ожиданий, 
имеют безупречное качество про-
дукта и дисциплину поставок

Б 85-90

Поставщик с небольшим опытом 
работы .
Поставщик имеет приемлемое 
качество продукта и достаточные 
подтверждения в способности вы-
полнять требования

Вре-
менно 
одоб-
ренный

С 75-84

Потенциальный поставщик
Остались некоторые второстепен-
ные вопросы и претензии . Надежда 
на то, что поставщик преодолеет их 
и начнет претендовать на больший 
статус (т . н . процесс «развития по-
ставщика») .

Откло-
ненный

Д 60-74

Карантин
Сохраняет потенциальному постав-
щику надежду на переоценку через 
6-12 месяцев

Н ≤60
Поставщик «черного списка»
Переоценка поставщика возможна 
не раньше, чем через 3-5 лет

Таблица 3
Рейтинг потенциальных поставщиков для АО «Фармация»

Рейтинг Кате-
гория

Сумма 
балов Поставщик

Одобрен-
ный

А ≥90
Поставщик 1, Поставщик 2,
Поставщик 3, Поставщик 4,
Поставщик 5, Поставщик 6

Б 85-90

Поставщик 7, Поставщик 8,
Поставщик 9, Поставщик 10,
Поставщик 11, Поставщик 12,
Поставщик 13, Поставщик 14

Временно
одобрен-
ный

С 75-84

Поставщик 15, Поставщик 16,
Поставщик 17, Поставщик 18,
Поставщик 19, Поставщик 20,
Поставщик 21, Поставщик 22,
Поставщик 23, Поставщик 24,
Поставщик 25, Поставщик 26,
Поставщик 27, Поставщик 28,
Поставщик 29, Поставщик 30,
Поставщик 31, Поставщик 32,
Поставщик 33, Поставщик 34,
Поставщик 35, Поставщик 36,
Поставщик 37

Таблица 4
Результаты экспертной оценки договоров поставки 

основных поставщиков категории А

Пункты договора Предложения по включению 
пунктов договора

Предмет договора

Количество

Ассортимент

Качество (наименование до-
кументов, подтверждающих 
качество), (соблюдение требо-
ваний Инструкции П-7)

Комплектность

Сроки и порядок поставки

Цена

Порядок расчетов

Условия поставки

Пункт поставки

Срок действия договора

Ответственность сторон

Порядок разрешения споров 
и претензий

Условия согласования связи 
между сторонами (полномоч-
ными представителями сто-
рон по настоящему договору 
являются ____ от поставщика 
и от покупателя ____)

Адреса, банковские реквизи-
ты сторон

Приложения к договору

Тара, упаковка, маркировка 
(полное соответствие ПРАВИ-
ЛАМ НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИ-
КИ ХРАНЕНИЯ И ПЕРЕВОЗКИ 
ЛП, утвержденных прика-
зом МЗ РФ от 31 .08 .2016 г . 
N 646н . «VIII . Тара, упаковка 
и маркировка лекарственных 
препаратов»

Условия транспортировки 
(перевозки) (полное соответ-
ствие ПРАВИЛАМ НАДЛЕЖА-
ЩЕЙ ПРАКТИКИ ХРАНЕНИЯ 
И ПЕРЕВОЗКИ ЛП, утверж-
денных приказом МЗ РФ 
от 31 .08 .2016 г . N 646н . «VII . 
Перевозка лекарственных 
препаратов»

Порядок передачи товара (… 
ЛП должны быть доставлены 
по адресу, указанному в пун-
кте доставки и передаваться 
непосредственно в помеще-
ние получателя (зону распа-
ковки товара) . .)

Таблица 5
Форма протокола оценки поставки
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Таблица 6
Форма досье на поставщика

Поставщик:
Параметры контроля Результат

Соответствие условий 
договора Да (1 балл) Нет (0 баллов)

Срок поставки
Заявленный 
ассортимент 
и количество
Соблюдение условий 
перевозки
Результаты приемки
Оперативность 
возврата
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Таблица 7
Форма результата мониторинга поставщиков за ______

Критерий/
поставщик
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Поставщик 1
Поставщик 2
Поставщик 3
Поставщик 4
Поставщик … .

Проведена оценка закупочной деятельности АО 
«Фармация» в динамике за 2016-2018 годы по коли-
честву наименований, сумме поставок и количеству 
возвратов по поставщикам категории А (табл . 8, 9, 10) .

Таблица 8
Результаты оценки закупочной деятельности  

АО «Фармация» в динамике за 2016-2018 годы 
по количеству наименований

№ п/п Поставщик 2016 г . 2017 г . 2018 г .
1 . Поставщик 3 1854 2269 4521
2 . Поставщик 1 5125 4479 3795
3 . Поставщик 2 4986 4841 4490
4 . Поставщик 5 1624 2072 2458
5 . Поставщик 14 936 1212 1797
6 . Поставщик 6 - 1075 1093
7 . Поставщик 4 974 1140 2316

Таблица 9
Результаты оценки закупочной деятельности 

АО «Фармация» в динамике за 2016-2018 годы  
по сумме поставок в млн . руб .

№ п/п Поставщик 2016 г . 2017 г . 2018 г .
1 . Поставщик 3 9,68 16,78 127,45
2 . Поставщик 1 309,06 286,98 85,86
3 . Поставщик 2 142,06 253,46 142,72
4 . Поставщик 5 16,86 55,38 84,25
5 . Поставщик 14 17,10 14,82 39,16
6 . Поставщик 6 - 1,27 1,70
7 . Поставщик 4 4,78 16,51 23,96

Таблица 10
Результаты оценки закупочной деятельности  

АО «Фармация» в динамике за 2016-2018 годы 
по количеству возвратов

№ п/п Поставщик 2016 г . 2017 г . 2018 г .
1 . Поставщик 3 166 81 65
2 . Поставщик 1 26 89 100
3 . Поставщик 2 72 78 88
4 . Поставщик 5 39 44 49
5 . Поставщик 14 54 43 36
6 . Поставщик 6 - 18 22
7 . Поставщик 4 13 17 20

Показатели мониторинга качества лекарственных 
средств, поступившей в АО «Фармация» за 2015-
2019 годы представлены в таблице 11 .

Таблица 11
Показатели мониторинга качества лекарственных средств, 

поступившей в АО «Фармация» за 2015-2019 гг .
Показатели 2015 2016 2017 2018 2019

Количество про-
анализированных 
серий ЛС, 
из них забраковано:

42 988

101
(0,23%)

56 994

277
(0,5%)

68 470

495
(0,72%)

53 905

658
(1 .3%)

40 644

457
(1,12%)

Количество 
серий недобро-
качественных ЛС, 
подлежащих изъ-
ятию по письмам 
Росздравнадзора, 
в том числе:
возвращено постав-
щикам, 
отсутствует в сети

152

68

84

105

79

30

142

84

58

233

196

37

121

102

19

Результаты анализа претензий, направленных по-
ставщикам за 2018 год по результатам приёмочного кон-
троля ОКК АО «Фармация» представлены в таблице 12 .

Таблица 12
Анализ претензий, направленных поставщикам 

за 2018 год по результатам приёмочного контроля ОКК 
АО «Фармация»

№ п/п Поставщик Общее
кол-во претензий

Возврат 
продукции

1 . Поставщик 3 166 160
2 . Поставщик 1 100 92
3 . Поставщик 2 88 79
4 . Поставщик 23 56 33
5 . Поставщик 9 49 38
6 . Поставщик 5 49 30
7 . Поставщик 11 36 18
8 . Поставщик 14 36 29
9 . Поставщик 32 22 18

10 . Поставщик 34 21 17
11 . Поставщик 4 20 15
12 . Поставщик 37 16 16
13 . Поставщик 6 13 11
14 . Поставщик 8 12 8
15 . Поставщик 12 11 9
16 . Поставщик 26 9 9
17 . Поставщик 17 8 3
18 . Поставщик 7 6 4
19 . Поставщик 36 6 4
20 . Поставщик 15 5 3
21 . Поставщик 10 5 3
22 . Поставщик 19 5 5
23 . Поставщик 13 5 5
24 . Поставщик 25 4 2
25 . Поставщик 28 4 2
26 . Поставщик 29 3 2
27 . Поставщик 35 3
28 . Поставщик 16 3 1
29 . Поставщик 18 3 1
30 . Поставщик 20 3 3
31 . Поставщик 33 3 1
32 . Поставщик 20 3 3
33 . Поставщик 21 2 2
34 . Поставщик 24 2 2
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№ п/п Поставщик Общее
кол-во претензий

Возврат 
продукции

35 . Поставщик 27 2 2
36 . Поставщик 30 2 2
37 . Поставщик 35 2 2
38 . Поставщик 31 2 2
39 . Поставщик 38 2 1

ИТОГО: 39 787 637

Мониторинг закупочной деятельности АО 
«Фармация» и оценка деятельности поставщиков 
позволили руководству предприятия принять ряд 
управленческих решений по оптимизации управления 
товарными запасами . Ежегодно происходит перерас-
пределение объема закупок между поставщиками . 
Определяющим критерием для принятия такого 
решения является снижение качества поставок и уве-
личения количества возвратов .

Одним из существенных решений руководства 
явилась централизация закупок на уровне оптового 
склада предприятия и приемочного контроля ле-
карственных препаратов на уровне отдела контроля 
качества предприятия .

Планируется разработать стандарт предприятия 
по закупке лекарственных препаратов и провести 
автоматизацию документооборота по оценке по-
ставщиков .

Вывод . Отсутствие стандартизированного подхода 
к всесторонней оценке поставок требует больших вре-
менных и ресурсных затрат на проведение входного 
(приемочного контроля) лекарственных препаратов 
и возврат продукции и, как следствие, увеличению 
затрат предприятия . Стандартизации процесса закупа 
лекарственных средств в АО «Фармация» и автома-
тизация документооборота по оценке поставщиков 
позволит предприятию более эффективно управлять 
товарными запасами .
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Бреднева Н. Д., Фирсенко Н. П., Путинцева А. С., Осипова А. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФАРМАКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В ЛЬГОТНОМ ЛЕКАРСТВЕННОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ 
ОТДЕЛЬНЫХ КАТЕГОРИЙ ГРАЖДАН ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель. Изучить лекарственное обеспечение отдельных категорий граждан при хроническом заболевании 
органов дыхания, систематизировать показатели льготного лекарственного обеспечения за период 
2017-2018 года, выявить структуру потребления лекарственных препаратов, применяемых для фар-
макотерапии бронхиальной астмы, в льготном лекарственном обеспечении отдельных категорий 
граждан, имеющих право на меры социальной поддержки (МСП), в Тюменской области.
Материалы и методы. Показатели лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан, 
имеющих право на меры социальной поддержки по возмещению стоимости лекарственных препара-
тов, отпущенных по рецепту врача при амбулаторном лечении бронхиальной астмы, за период 2017-
2018 года, их динамика, структура потребления лекарственных препаратов. В процессе исследования 
использовался системный подход, методы: ситуационно-логического анализа, контент-анализ, ABC-
анализ, XYZ-анализ, компьютерных технологий.
Результаты. Изучение системы социальной поддержки лиц, страдающих отдельными заболевани-
ями, на примере льготного лекарственного обеспечения больных бронхиальной астмой, показало 
многогранность этой системы. За 2017-2018 года сохраняется положительная динамика показате-
лей льготного лекарственного обеспечения отдельных категории граждан, имеющих право на МСП, 
в части фармакотерапии бронхиальной астмы. Выявлена структура потребления лекарственных 
препаратов, применяемых для фармакотерапии БА, в льготном лекарственном обеспечении лиц, 
страдающим этим заболеванием, в Тюменской области за период 2017-2018 года. Интегрированы 
результаты ABC- и XYZ-анализа лекарственных препаратов в разрезе МНН, определены группы ЛП 
по потребительной стоимости и степени надежности прогноза потребления.
Заключение. Обоснована необходимость проведения фармако-экономического анализа фармакотерапии 
БА для оптимизации ассортимента ЛП и необходимого объема их закупа для государственных нужд.
Ключевые слова: льготное лекарственное обеспечение, меры социальной поддержки, стандарт ме-
дицинской помощи, бронхиальная астма, фармакотерапевтические группы, ABC-анализ, XYZ-анализ.

Актуальность . По данным единой межведомствен-
ной информационно-статистической системы (ЕМИСС) 
болезни органов дыхания занимают третье место среди 
причин смертности населения Российской Федерации 
(РФ) после заболеваний сердечно-сосудистой системы 
и новообразований . Из хронических заболеваний орга-
нов дыхания наиболее распространенными остаются 
бронхиальная астма (БА) и хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) [2] . Кроме того, ХОБЛ и БА сни-
жают качество жизни и уменьшают количество работо-
способного населения страны . По данным статистики 
заболеваемость населения болезнями органов дыха-
ния в РФ составляет 369,8 случаев на 1000 населения . 
Регулярное применение лекарственных препаратов 
(ЛП) для предупреждения обострений и уменьшения 
выраженности симптомов заболевания, социальная 
поддержка по возмещению стоимости лекарственных 
препаратов является важным аспектом в комплексе 
медицинских мероприятий [4, 13, 14] . С 2015 года 
по 2017 год смертность от болезней органов дыхания 
в Тюменской области (без учета автономных округов) 
снизилась почти в два раза и составила в 2017 году – 
29,2 человек на 100 тыс . населения и занимает четвер-
тое место в структуре причин смертности .

Цель . Изучить лекарственное обеспечение от-
дельных категорий граждан при хроническом за-
болевании органов дыхания, систематизировать 
показатели льготного лекарственного обеспечения 
за период 2017-2018 годов, выявить структуру по-
требления лекарственных препаратов, применяемых 
для фармакотерапии бронхиальной астмы, в льготном 
лекарственном обеспечении отдельных категорий 
граждан, имеющих право на меры социальной под-
держки (МСП), в Тюменской области .

Материалы и методы . Показатели лекарственного 
обеспечения отдельных категорий граждан, имеющих 
право на меры социальной поддержки по возмеще-
нию стоимости лекарственных препаратов, отпущен-
ных по рецепту врача при амбулаторном лечении 
бронхиальной астмы, за период 2017-2018 годов, 
их динамика, структура потребления лекарственных 
препаратов . В процессе исследования использовался 
системный подход, методы: ситуационно-логического 
анализа, контент-анализ, ABC-анализ, XYZ-анализ, 
компьютерных технологий .

Результаты . Форма, порядок и условия предостав-
ления социальной поддержки отдельным категориям 
граждан по возмещению расходов на оплату лекар-
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Bredneva N. D., Firsenko N. P., Putintseva A. S., Osipova A. V.

PHARMACOECONOMIC ASPECTS OF BRONCHIAL ASTHMA MEDICATION THERAPY 
IN PREFERENTIAL MEDICATION PROVISION FOR CERTAIN CATEGORIES OF CITIZENS 
OF THE TYUMEN REGION

Aim. To study the medicati on supply of certain categories of citi zens with chronic respiratory diseases, system-
ati ze the indicators of preferenti al medicati on provision for the period 2017-2018, to identi fy the structure of 
consumpti on of medicati on used for pharmacotherapy of bronchial asthma in the preferenti al medicati on supply 
of certain categories of citi zens enti tled to social support measures in the Tyumen region.
Materials and methods. Indicators of medicati on provision for certain categories of citi zens enti tled to social 
support measures for reimbursing the cost of medicati on prescribed by a doctor’s prescripti on for outpati ent 
treatment of bronchial asthma for the period 2017-2018, their dynamics, structure of medicati on consumpti on. 
The study used a systemati c approach, as well as methods: situati onal-logical analysis, content analysis, ABC 
analysis, XYZ analysis.
Results. The study of the system of social support for individuals suff ering from certain diseases, using the example 
of preferenti al medicati on support for pati ents with bronchial asthma, showed the versati lity of this system. For 
2017-2018, there is a positi ve trend in the indicators of preferenti al medicati on provision for certain categories of 
citi zens enti tled to social support measures in terms of pharmacotherapy of bronchial asthma. The consumpti on 
patt ern of medicati on used for the pharmacotherapy of asthma in the preferenti al medicati on provision of people 
suff ering from this disease in the Tyumen region for the period 2017-2018 was revealed. The results of the ABC 
and XYZ analysis of drugs in the context of Internati onal Nonproprietary Names are integrated, groups of drugs 
are determined by their use value and the degree of reliability of the consumpti on forecast.
Conclusion. The need for a pharmacoeconomic analysis of the pharmacotherapy of Bronchial Asthma is sub-
stanti ated to opti mize the range of medicati on and the necessary volume of their procurement for state needs.
Keywords: preferenti al medicati on provision, social support measures, standard of care, bronchial asthma, 
pharmacotherapeuti c groups, ABC-analysis, XYZ-analysis.

ственных препаратов и медицинских изделий опре-
делены постановлением Администрации Тюменской 
области от 15 .12 .2004 № 178-пк «О мерах социальной 
поддержки, осуществляемых путем возмещения рас-
ходов на оплату лекарственных препаратов для ме-
дицинского применения и медицинских изделий» [1, 
8] . Данным постановлением органа исполнительной 
власти субъекта РФ заболевание бронхиальная астма 
включено в перечень заболеваний (31 заболевание), 
при лечении которого в амбулаторных условиях паци-
енты получают лекарственные препараты по рецепту 
врача бесплатно . Перечень ле-
карственных средств для оказа-
ния мер социальной поддержки 
утверждается Территориальной 
программой государственных 
гарантий (ТПГГ) бесплатного 
оказания медицинской помощи 
гражданам Тюменской области 
на основании соответствующего 
стандарта медицинской помо-
щи (СМП) и перечня жизненно 
необходимых и важнейших ле-
карственных препаратов [8] . 
В 2018 году правом на меры соци-
альной поддержки для получения 
лекарственных средств для лече-
ния БА воспользовалось 11 207 
человек, что выше показателя 
2017 года на 439 человек (рис . 1) .

В связи с включением в схемы лечения БА комби-
нированных лекарственных препаратов произошел 
рост средней стоимости рецепта, которая в 2018 году 
составила 1133 рубля . Соответственно возросли затра-
ты бюджета на оказание социальной поддержки боль-
ным бронхиальной астмой по оплате лекарственных 
препаратов, отпущенных по рецепту врача бесплатно . 
Отмечено увеличение числа граждан, воспользовав-
шихся этой льготой .

Территориальная программа государственных 
гарантий бесплатного оказания медицинской по-

Рис . 1 . Динамика показателей, характеризующих льготное лекарственное обеспечение лиц 
с заболеванием БА, получивших меры социальной поддержки в Тюменской области, 
за период 2017-2018 гг .
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мощи гражданам Тюменской области утверждает 
перечень лекарственных препаратов, отпускаемых 
населению в соответствии с перечнем групп насе-
ления и категорий заболеваний, при амбулаторном 
лечении которых лекарственные препараты и изделия 
медицинского назначения отпускаются по рецептам 
врачей бесплатно (далее – Перечень ЛП) [6, 11] . 
Действующий перечень лекарственных препаратов 
для оказания мер социальной поддержки утверждён 
постановлением Правительства Тюменской области 
от 28 .12 .2018 № 550-п «О Территориальной программе 
государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи в Тюменской области 
на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов» . 
Перечень включает 383 международных непатенто-
ванных наименования (МНН) лекарственных средств, 
гармонизирован с Перечнем жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП) 
и Перечнем лекарственных препаратов для меди-
цинского применения, предназначенным для обе-
спечения отдельных категорий граждан, имеющих 
право на государственную социальную помощь в виде 
набора социальный услуг (табл . 1) .

Анализ перечня ЛП, утверждаемый ТПГГ для осу-
ществления мер социальной поддержки за послед-
ние три года показал, что перечни 2017 и 2018 годов 
не имели изменений по количеству наименований, 
на 2019 год список дополнился новыми международ-
ными непатентованными наименованиями препара-
тов . Так, группа селективных бета 2-адреномиметиков 
в 2019 году наряду с сальбутамолом и формотеролом 
включает индакатерол, группа комбинированных ЛП 
расширилась на 5 позиций (вилантерол + флутиказо-
на фуроат, мометазон + формотерол, вилантерол + 

умеклидиния бромид, гликопиррония бромид + 
индакатерол, олодатерол + тиотропия бромид), кото-
рые не включены в стандарт медицинской помощи 
при БА, добавилось новое антихолинергическое 
средство – гликопиррония бромид, в группу муколи-
тических средств помимо амброксола и ацетилци-
стеина включена дорназа альфа, антигистаминные 
средства системного действия содержат четыре МНН 
(включен дифенгидрамин), группа средств системного 
действия для лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей, кроме аминофиллина, содер-
жит такие препараты как омализумаб и фенспирид  
[9, 10, 11] .

Таким образом, перечень ЛП для лечения обструк-
тивных заболеваний дыхательных путей, утвержден-
ный ТПГГ на 2019 год, вырос в 1,6 раз и включает 28 
МНН, что составляет 7,3% от общего количества МНН 
лекарственных средств Перечня ЛП, утвержденного 
ТПГГ для оказания социальной поддержки .

АВС-анализ ассортиментных позиций ЛП, отпу-
щенных для лечения бронхиальной астмы бесплатно 
как социальная поддержка, показал, что в период 
2017-2018 года более 80% затрат от годового объема 
расхода на фармакотерапию БА приходилось на три 
лекарственных средства: будесонид + формотерол, 
ипратропия бромид + фенотерол и будесонид . Эти 
препараты представлены по объему затрат в груп-
пе А (таблица 2) .

Проведенный XYZ-анализ не позволил выявить 
в 2017 и 2018 годах ассортимент ЛП наиболее стабиль-
ного потребления с точностью прогноза потребления 
не менее 90% . Со средней степенью прогнозирования 
(группа Y) в 2017 году выделено 3 препарата, а в 2018-6 
препаратов (в разрезе МНН) (табл . 3) .

Таблица 1
Результаты изучения перечня лекарственных препаратов для осуществления социальной поддержки лиц,  

страдающих БА

№ 
п/п АТХ группа (ФТГ)

Количество наимено-
ваний ЛП Наличие этих наименований ЛП

2017-
2018 года 2019 год перечень 

ЖН ВЛП стандарт МП

1 . селективные бета 2-адреномиметики 2 3 3 не включен индакатерол

2 .
адренергические средства в комбинации 
с глюкокортикоидами (ГКС) или другими пре-
паратами, кроме антихолинергических средств

3 5
4 (не включен 
мометазон + 
формотерол)

не включены 3 комбинации: бе-
клометазон + формотерол, ви-
лантерол + флутиказона фуроат, 
мометазон + формотерол)

3 .

адренергические средства в комбинации 
с антихолинергическими средствами (АХС), 
включая тройные комбинации с кортикосте-
роидами

1 4 4 включен один ипратропия 
бромид + фенотерол

4 . глюкокортикоиды 2 2 2 включены все 2 МНН

5 . антихолинергические средства 2 3 3 не включен гликопиррония 
бромид и тиотропия бромид

-6 . противоаллергические средства, кроме глюко-
кортикоидов 1 1 1 нет в стандарте

7 . муколитические препараты 2 3 2 (не включена 
дорназа альфа) не включена дорназа альфа

8 . антигистаминные средства системного дей-
ствия 3 4 4 не включен дифенгидрамин

9 . другие средства системного действия 1 3 3 включен только аминофиллин
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Таблица 2
Показатели затрат на ЛП для лечения БА в разрезе трех 

наименований (МНН), вошедших группу А

МНН Сумма затрат
(млн . руб .)

Средняя 
стоимость 

рецепта (руб .)

Удельный вес 
затрат в общем 
объеме затрат 

(%)
2017 год

Будесонид + 
формотерол 53, 492 1823,98 62

Ипратропия 
бромид + 
фенотерол

9, 572 387,00 11

Будесонид 6, 765 1053,83 8
Всего 69, 829 1088,27 81
2018 год
Будесонид + 
формотерол 62, 911 1 631,29 68

Ипратропия 
бромид + 
фенотерол

9, 045 356,68 10

Будесонид 7, 611 796,93 8
Всего 79, 567 928,30 86

Таблица 3
Показатели прогнозирования объема потребления ЛП  

для лечения бронхиальной астмы, вошедших в группу Y

№ 
п/п МНН

Коэффи-
циент 
вариа-
ции,%

№ 
п/п МНН

Коэффи-
циент 
вариа-
ции, %

2017 год 2018 год
1 Беклометазон 18 1 Беклометазон 11

2
Ипратропия 
бромид + 
фенотерол

21 2 Будесонид + 
формотерол 13

3 Будесонид + 
формотерол 24 3 Салметерол + 

флутиказон 15

4
Ипратропия 
бромид + 
фенотерол

16

5 Формотерол 21
6 Будесонид 25

При интеграции результатов ABC- и XYZ-анализ 
выделено несколько групп лекарственных препара-
тов по МНН в зависимости от потребительной стои-
мости и степени надежности прогноза потребления 
(табл . 4, 5) .

Интегрированный ABC- и XYZ анализ за двухлетний 
период выявил лидирующие позиции лекарственных 
препаратов двух МНН: будесонид + формотерол (ча-
сто назначаемый препарат из ФТГ адренергических 
средств в комбинации с глюкокортикоидами) и ипра-
тропия бромид + фенотерол (ФТГ – адренергические 
средства в комбинации с антихолинергическими сред-
ствами) . В 2017 году данные препараты стабильно на-
значались врачами и закупались для государственных 
нужд (социальная поддержка) . В 2018 году будесонид, 
входящий в ФТГ глюкокортикоидов, с высокой потре-
бительной стоимостью перешел из ранга стохастиче-
ского потребления в группу препаратов со средней 

степенью прогноза потребления . Препараты двух МНН 
(салметерол + флутиказон и формотерол) со средней 
потребительной стоимостью перешли из группы ЛП 
со стохастическим потреблением в группу относитель-
но стабильного потребления . Их место заняли препа-
раты двух МНН: беклометазон + формотерол, который 
не входит в стандарт медицинской помощи больным 
бронхиальной астмой, и препарат сальбутамол . В пре-
дыдущем году данные ЛП занимали позиции с низ-
кой потребительной стоимостью и стохастическим 
потреблением . Из ФТГ антихолинергических средств 
чаще всего назначался тиотропия бромид, не пред-
усмотренный стандартом медицинской помощи для 
лечения БА [7] . 

Таблица 4
Матричная проекция интегрированного  

ABC- и XYZ-анализа за 2017 год
Степень 

прогноза

Потреби-
тельная 
стоимость

Высо-
кая Средняя Низкая

Высокая

1 . Будесонид + 
формотерол
2 . Ипратропия бро-
мид + фенотерол

1 . Будесонид

Средняя 1 . Беклометазон

1 . Салметерол 
+ флутиказон
2 . Тиотропия 
бромид
3 . Формотерол

Низкая 20 МНН

Таблица 5
Матричная проекция интегрированного  

ABC- и XYZ-анализа за 2018 год
Степень

прогноза

Потреби-
тельная 
стоимость

Высо-
кая Средняя Низкая

Высокая

1 . Будесонид + 
формотерол
2 . Ипратропия 
бромид + фено-
терол
3 . Будесонид

Средняя

1 . Беклометазон
2 . Салметерол + 
флутиказон
3 . Формотерол

1 . Беклометазон 
+ формотерол
2 . Тиотропия 
бромид
3 . Сальбутамол

Низкая 20 МНН

Самая многочисленная по количеству МНН группа 
по затратам составляет всего 0,48% от общей суммы 
затрат на лекарственную терапию данной нозологии . 
Эта группа в основном представлена ЛП системного 
действия, назначаемыми в периоды обострения 
хронического заболевания либо по индивидуальным 
показаниям пациенту . В связи с этим прогнозирование 
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объема потребления данных препаратов затруднено . 
К ним относятся отдельные антибиотики, муколитиче-
ские средства, кромоглициевая кислота (не включена 
в стандарт лечения), антигистаминные средства си-
стемного действия .

Для оценки эффективности использования дан-
ной группы лекарственных препаратов, необходимо 
проведение VEN-анализа ассортиментных позиций 
с применением экспертных оценок, который позволит 
установить приоритеты для закупок ЛП, оптимизиро-
вать ассортимент препаратов, их объем для льготного 
лекарственного обеспечения .

Реализация Государственной программы «Фарма 
2030» позволила увеличить долю отечественных препа-
ратов в перечне жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов и соответственно в льгот-
ном лекарственном обеспечении [12] . Так, в 2018 году 
в Тюменской области доля отечественных препаратов 
для фармакотерапии БА составила 48% (2017 год – 
46%) . Организация лекарственного обеспечения 
основана на изучении потребности в необходимых 
лекарственных препаратах, формировании заявки ме-
дицинской организации на их закуп для государствен-
ных нужд, выписки рецептов и отпуска лекарственных 
препаратов бесплатно . По действующим правилам 
эти мероприятия включают сведения о необходимом 
лекарственном препарате только по международному 
непатентованному наименованию лекарственного пре-
парата, форме выпуска и дозировке . Лишь при отпуске 
лекарственного препарата по льготному рецепту паци-
ент получает конкретное торговое наименование, фор-
ма выпуска и дозировка которого соответствует МНН 
[5] . В 2018 году на социальную поддержку лиц, страда-
ющих бронхиальной астмой, было закуплено 28 МНН 
лекарственных препаратов, что соответствует 55 торго-
вым наименованиям [15] . Замена одного ТН на другое 
является одной из причин неудовлетворенности граж-
дан в системе льготного лекарственного обеспечения . 
Медицинскими работниками, фармацевтическими 
работниками проводится разъяснительная работа 
среди пациентов об эффективности воспроизведенных 
и взаимозаменяемых лекарственных препаратов . Для 
доказательной базы эффективности препаратов не-
обходим реестр взаимозаменяемых лекарственных 
препаратов, типовые инструкции по медицинскому 
применению взаимозаменяемых лекарственных пре-
паратов, а также повышение профиля безопасности 
и эффективности регистрируемых воспроизведенных 
лекарственных препаратов . Фармацевтическим работ-
никам при отпуске препарата по рецепту необходимо 
учитывать возраст пациента и противопоказания кон-
кретного препарата под торговым наименованием . 
Так, препарат будесонид + формотерол поставлен для 
льготного лекарственного обеспечения по двум торго-
вым наименованиям: Симбикорт Турбухалер, который 
противопоказан детям до 6 лет, и Формисонид-натив, 
в противопоказаниях которого указан детский возраст 
до 18 лет .

Выводы:
1 . Изучение системы социальной поддержки лиц, 

страдающих отдельными заболеваниями, на при-
мере льготного лекарственного обеспечения 
больных бронхиальной астмой, показало много-
гранность этой системы .

2 . За 2017-2018 года сохраняется положительная 
динамика показателей льготного лекарственно-
го обеспечения отдельных категории граждан, 
имеющих право на МСП, в части фармакотерапии 
бронхиальной астмы .

3 . Выявлена структура потребления лекарственных 
препаратов, применяемых для фармакотерапии 
БА, в льготном лекарственном обеспечении лиц, 
страдающим этим заболеванием, в Тюменской 
области за период 2017-2018 года .

4 . Интегрированы результаты ABC- и XYZ-анализа 
лекарственных препаратов в разрезе МНН, опре-
делены группы ЛП по потребительной стоимости 
и степени надежности прогноза потребления .

5 . Обоснована необходимость проведения фармако-
экономического анализа фармакотерапии БА для 
оптимизации ассортимента ЛП и необходимого 
объема их закупа для государственных нужд .
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Гаязова А. Ф., Семенова К. А., Нагибин С. И., Болотнова Т. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СТРУКТУРА И КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  
ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ  
В ПРАКТИКЕ УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА

Цель. Изучить структуру и клиническую характеристику хронических заболеваний толстой кишки 
в практике участкового врача-терапевта.
Материалы и методы. Обследовано 388 человек. Рассмотрена структура хронической патологии 
толстой кишки на терапевтическом участке по данным комплексных клинико-лабораторных, функ-
циональных и инструментальных исследований.
Результаты. В структуре хронических заболеваний толстой кишки в практике участкового врача-те-
рапевта чаще встречаются полипы – 69,3% (n = 148), реже встречаются атрофический колит – 13,1% 
(n = 28), дивертикулы – 9,3% (n = 20) и долихосигма – 6,5% (n = 14), крайне редко встречаются язвенный 
колит – 0,9% (n = 2) и рак – 0,9% (n = 2). Среди полипов толстой кишки преобладают тубулярные аде-
номы (54,1%). Статистически значимых различий по количеству пациентов, которые предъявляли 
жалобы, в группах с атрофическим колитом, долихосигмой, дивертикулами, злокачественными ново-
образованиями, полипами в сравнении с контрольной группой нет.
Заключение. В структуре хронических заболеваний толстой кишки в практике участкового врача-
терапевта преобладают тубулярные полипы, которые характеризуются неярко выраженной сим-
птоматикой.
Ключевые слова: толстая кишка, структура, хронические заболевания.

Актуальность . Хронические заболевания толстой 
кишки несут высокие экономические потери [7] . 
Некоторые заболевания толстой кишки имеют высо-
кую предрасположенность к озлокачествлению [3] . 
Полипы являются предраковыми заболеваниями коло-
ректальной области, а их своевременная диагностика 
и удаление является эффективным способом профилак-
тики рака [8, 9] . Ранняя диагностика и лечение полипов 
толстой кишки снижает риск развития рака толстой 
кишки [5] . У мужчин и у женщин полипы встречаются 
с одинаковой частотой . Пик заболеваемости полипами 
приходится на возраст 50-70 лет [10] . Полипы толстой 
кишки на ранней стадии имеют бессимптомное течение, 
поэтому их ранняя диагностика с помощью скрининго-
вых методов обследования имеет большое значение 
на амбулаторно-поликлиническом этапе [6] . Выявление 
факторов риска развития полипов толстой кишки спо-
собствует ранней диагностике и профилактике полипов 
толстой кишки до момента их озлокачествления [1] . 
Болезнь Крона и язвенный колит так же относят к пред-
раковым заболеваниям толстой кишки . Риск развития 
рака при болезни Крона и язвенном колите увеличи-
вают следующие факторы риска: начало заболевания 
в раннем возрасте, длительность течения заболева-
ния, отягощенный наследственный анамнез по раку 
колоректальной области, тяжелое течение болезни, 
распространенность процесса, частые обострения [7] . 
Язвенный колит и болезнь Крона относят к наиболее 
тяжелым хроническим заболеваниям толстой кишки, 
эти заболевания характеризуются тяжелыми осложне-
ниями и частыми летальными исходами . Заболевания 
социально значимы, так как преобладают у лиц трудо-
способного возраста и лечение рецидивов заболеваний 

проводится в стационаре [7] . В 2012 году в России частота 
обнаружения дивертикулов толстой кишки по резуль-
татам рентгеноэндоскопических исследований встре-
чалась у 28,8% больных . Встречаемость дивертикулов 
толстой кишки растет с возрастом пациента: в возрасте 
40-50 лет дивертикулы встречаются у 5-10% населения, 
в 50-60 лет дивертикулы встречаются у 14% населения, 
у людей старше 60 лет – в 30%, а в возрасте старше 
80 лет дивертикулы встречаются у 60-65% населения . 
Дивертикулы толстой кишки распространены одинаково 
у мужчин и женщин и опасны развитием осложнений: 
язвы, кровотечения, стомы, острая кишечная непрохо-
димость, перфорации [7] . 30-дневная смертность при 
осложнениях дивертикулеза составляет 4,7%, за год 
от осложнений умирают 9,8% больных [2] .

Цель . Изучить структуру и клиническую харак-
теристику хронических заболеваний толстой кишки 
в практике участкового врача-терапевта .

Материалы и методы . В исследовании приняли 
участие 388 пациентов, которым выполнена колоно-
скопия в «МКМЦ «Медицинский город» по направле-
нию врача-терапевта ГАУЗ ТО «Городская поликлиника 
№ 3», г . Тюмень . Рассмотрена структура хронической 
патологии толстой кишки на терапевтическом участ-
ке по данным комплексных клинико-лабораторных, 
функциональных и инструментальных исследований . 
Проведено анкетирование пациентов на предмет 
выявления симптомов, характерных для хронических 
заболеваний толстой кишки . Результаты исследования 
обработаны с помощью программ Microsoft Office 
Excel 2010 и STATISTICA 10,0 (StatSoft Inc ., США), для 
расчета статистически значимых различий в группах 
по качественным признакам использовали непараме-
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STRUCTURE AND CLINICAL CHARACTERISTICS OF CHRONIC DISEASES  
OF THE COLON IN THE PRACTICE OF A DISTRICT PHYSICIAN

Aim. To study the structure and clinical characteristics of chronic colon diseases in the practice of a district physician.
Materials and methods. 388 people were examined. The structure of chronic colon pathology in the therapeutic 
area is considered according to the data of complex clinical and laboratory, functional and instrumental studies.
Results. In the structure of chronic diseases of the colon in the practice of the district doctor-therapist, polyps 
are more common-69.3% (n = 148), atrophic colitis is less common – 13.1% (n = 28), diverticula – 9.3% (n = 20) 
and dolichosigma – 6.5% (n = 14), ulcerative colitis – 0.9% (n = 2) and cancer – 0.9% (n = 2). Among polyps of 
the colon is dominated by tubular adenoma (54.1 per cent). There were no statistically significant differences in 
the number of patients who complained in the groups with atrophic colitis, dolichosigma, diverticula, malignant 
neoplasms, and polyps compared to the control group.
Conclusions. In the structure of chronic diseases of the colon in the practice of the district doctor-therapist, tubular 
polyps predominate, which are characterized by mild symptoms.
Keywords: colon, structure, chronic diseases.

трический критерий χ2 по Пирсону . Количественные 
данные представлены в виде медианы (Ме) и меж-
квартильного диапазона между 1-м и 3-м кварти-
лями (Ме (25%; 75%) . Нормальное распределение 
количественных данных проверялось критериями: 
Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова . Для сравне-
ния медианы в двух независимых группах применяли 
критерий Манна-Уитни . Статистически значимыми 
считали данные при p < 0,05, вероятность различий 
составляла 95% и более . Все пациенты дали инфор-
мированное добровольное согласие на обследование .

Результаты и обсуждение . Участковым врачом 
терапевтом на основании приказа Минздрава России 
от 13 .03 .2019 № 124н «Об утверждении порядка про-
ведения профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации определенных групп взрослого на-
селения» и регионального приказа Департамента здра-
воохранения Тюменской области № 68 от 25 .01 .2019 г . 
«О профилактических онкологических обследованиях 
населения Тюменской области» на колоноскопию 
было направлено 437 человек . Из анамнеза пациен-
тов известно, что ранее проходили эндоскопическое 
обследование толстой кишки и были пролечены 26 
человек, эти пациенты не были включены в наше ис-
следование . От колоноскопии отказались 23 человека . 
В исследовании приняли участие 388 человек: 97 
мужчин (25,0%) и 291 женщина (75,0%) . Количество 
женщин преобладало над количеством мужчин, это 
можно объяснить тем, что женщины вообще чаще 
обращаются в поликлинику чем, мужчины . Медиана 
возраста обследованных пациентов составила 60,7 
(56,8; 62,7) лет . Медиана возраста женщин составила 
57,3 (53,3; 61,7) лет, медиана возраста мужчин соста-
вила 62,1 (55,6; 65,9) (табл . 1) .

Хронические заболевания толстой кишки найдены 
у 214 человек (55,2%), у 174 человек (44,8%) не найдено 
патологических изменений толстой кишки . На рисунке 
1 представлена структура хронических заболеваний 
толстой кишки на терапевтическом участке . По резуль-
татам колоноскопии злокачественные новообразова-
ния толстой кишки найдены у двух мужчин в возрасте 

51 год и 65 лет . Язвенный колит диагностирован у двух 
женщин 43 лет и 58 лет, у женщины 43 лет язвенный ко-
лит диагностирован в тяжелой форме и ей было прове-
дено стационарное лечение, у женщины 58 лет диагноз 
язвенный колит был случайной находкой, протекал 
в легкой форме и лечился в амбулаторных условиях . 
Наиболее часто среди хронической патологии толстой 
кишки в практике участкового врача-терапевта встреча-
лись полипы – 69,3% (148 человек) . Долихосигма была 
у 6,5% больных, дивертикулы толстой кишки найдены 
у 9,3% больных, диагноз атрофический колит установ-
лен у 13,1% пациентов (рис . 1) .

Таблица 1
Возраст обследованных пациентов

Показатели Все пациенты 
(n = 388)

Мужчины 
(n = 97)

Женщины 
(n = 291)

Возраст, года
Ме (25%; 75%)

60,7
(56,8; 62,7)

57,3
(53,3; 61,7)

62,1
(55,6; 65,9)

 

Рак 
толстой 
кишки

Язвенный 
колит

Долихоси
гма

Дивертик
улы 

толстой 
кишки

Атрофиче
ский 
колит

Полипы 
толстой 
кишки

 --- 0,9% 0,9% 6,5% 9,3% 13,1% 69,3%

Рис . 1 . Структура хронических заболеваний толстой кишки в прак-
тике участкового врача-терапевта

По результатам морфологического исследования 
в структуре полипов толстой кишки 54,1% составили ту-
булярные аденомы – это наиболее частый тип полипов 
толстой кишки (рис . 2), что сопоставимо с показателями 
литературных источников [4] . 24,3% в структуре новооб-
разований толстой кишки заняли тубуло-ворсинчатые 
аденомы . И остальную часть – гиперпластические, 
ворсинчатые и зубчатые аденомы (рис . 2), что так же 
сопоставимо с данными литературных источников [4] .
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Рис . 2 . Структура типов полипов толстой кишки по результатам 
морфологического исследования

Полипы и дивертикулы толстой кишки часто имеют 
бессимптомное течение [4, 7, 10] . Язвенный колит на ран-
них стадиях тоже может протекать бессимптомно или 
с невыраженной симптоматикой, поэтому часто диагноз 
язвенный колит диагностируют в тяжелых формах [7] .

Нами проведен устный опрос пациентов для вы-
явления симптомов, характерных для наличия забо-
леваний толстой кишки и затем пациенты заполняли 
анкеты с предложенными вариантами жалоб, так же 
пациенты могли самостоятельно дополнить предло-
женные жалобы своими ответами . Результаты анализа 
опроса и анкет не показали статистически значимых 
различий по количеству пациентов, которые предъ-
являли жалобы, в группах с атрофическим колитом, 
долихосигмой, дивертикулами, злокачественными 
новообразованиями, полипами в сравнении с кон-
трольной группой, когда пациенты с язвенным колитом 
активно жаловались на боли в животе, вздутие живота 
и неустойчивый стул (табл . 2) .

Таблица 2
Количество и доли пациентов, которые предъявляли 

жалобы в группах с хроническими заболеваниями  
и без заболеваний толстой кишки

Показатели
Предъ-
являют 
жалобы

Не предъ-
являют 
жалобы

Р

1 . Полипы (n = 148) 80 (54,1%) 68 (45,9%) Р1-7 = 0,098
2 . Атрофический колит 
(n = 28) 12 (6,9%) 16 (10,8%) Р2-7 = 0,214

3 . Долихосигма (n = 14) 8 (57,1%) 6 (42,9%) Р3-7 = 0,811
4 . Дивертикулы (n = 20) 7 (35,0%) 13 (65,0%) Р4-7 = 0,077
5 . Язвенный колит (n = 2) 2 (100,0%) - -
6 .Злокачественные ново-
образования (n = 2) 2 (100,0%) - -

7 . Контрольная группа 
(n = 174) 78 (44,8%) 96 (55,2%)

Выводы:
1 . В структуре хронических заболеваний толстой 

кишки в практике участкового врача-терапевта 
чаще встречаются полипы – 69,3% (n = 148), реже 
встречаются атрофический колит – 13,1% (n = 28), 
дивертикулы – 9,3% (n = 20) и долихосигма – 6,5% 
(n = 14), крайне редко встречаются язвенный ко-
лит – 0,9% (n = 2) и рак – 0,9% (n = 2) .

2 . Среди полипов толстой кишки преобладают тубу-
лярные аденомы (54,1%) .

3 . Статистически значимых различий по количеству 
пациентов, которые предъявляли жалобы, в груп-

пах с атрофическим колитом, долихосигмой, дивер-
тикулами, злокачественными новообразованиями, 
полипами в сравнении с контрольной группой нет .
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов .
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ СЕРОЭПИДЕМИОЛОГИИ ОДНОКАМЕРНОГО 
ЭХИНОКОККОЗА В АЗЕРБАЙДЖАНСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Цель. Изучение сероэпидемиологических особенностей в очагах эхинококкоза, расположенных в разных 
физико-географических регионах Азербайджанской Республики.
Материалы и методы. Работа проводилась в 5-и населенных пунктах, расположенных в 4-х физико-
географических областях Азербайджанской Республики. В указанных населенных пунктах в общей слож-
ности был обследован 2393 человек. Серологические исследования (серопозитивность к однокамерному 
эхинококкозу) проводились с помощью твердофазного иммуноферментного анализа.
Результаты. Установлено, что серопозитивность к эхинококкозу среди населения составляет 
в среднем 7,23 ± 0,53%. Самый высокий уровень серопозитивности составлял 10,18 ± 1,42%, самый низ-
кий – 5,01 ± 0,96%. Наиболее высокая серопозитивность отмечалась у лиц, содержащих сельскохозяй-
ственный скот и собак (11,81 ± 1,20%). Наименьший уровень серопозитивности отмечался в возрасте 
4-7 лет (2,38 ± 1,66%) и 61 и выше – (4,0 ± 2,26%). Наибольший уровень серопозитивности отмечался 
среди женщин 21-30 лет (10,04 ± 1,98%) и среди мужчин 12-15 лет (9,31 ± 2,03%).
Заключение. Высокий уровень серопозитивности в старших возрастных группах детей, особенно 
мальчиков, обусловлен частым выпасом индивидуального скота в сопровождении собак на окрестных 
пастбищах, выполнением работ на огороде и пр., а высокий уровень серопозитивности женщин объ-
ясняется выполнением хозяйственных работ по дому (уборка территории двора, выращивание и сбор 
урожая с огородов, уход и кормление скота и собак).
Ключевые слова: эхинококкоз, сероэпидемиология, Азербайджанская Республика.

Актуальность . Эхинококкоз является важной 
медицинской проблемой для многих стран мира, 
в том числе и для Азербайджанской Республики [8, 
9] . Несмотря на то, что в ряде стран мира проводятся 
противоэхинококковые мероприятия, частота этого 
опасного гельминтоза, встречающегося среди на-
селения, сельскохозяйственных животных и собак 
и в настоящее время во многих регионах мира остается 
на высоком уровне [3-5, 7] . Проблема своевременной 
диагностики и эффективного лечения эхинококкоза 
до сих не нашла своего окончательного решения 
[1, 2, 6, 10], что на современном этапе приобретает 
особое значение в связи с опасностью ухудшения 
эндемической и эпизоотической обстановки, обуслов-
ленной влиянием антропогенных факторов [3, 5, 7] . 
Территория Азербайджанской Республики эндемична 
для однокамерного эхинококкоза, где этот гельминтоз 
широко распространен среди собак (основной оконча-
тельный хозяин) и мелкого и крупного рогатого скота 
(основной промежуточный хозяин) . Следует отметить, 
что в последние годы в республике ликвидировано 
животноводство в общественном секторе, численность 
бродячих собак повсеместно увеличилась, произошла 
гипермиграция населения и гиперурбанизация [8, 9] .

Показатели частоты встречаемости эхинококкоза 
среди населения основываются, в основном, на дан-
ных хирургических операций, проводимых в крупных 
клиниках . Эти данные не отражают истинный характер 
заражаемости населения однокамерным эхинокок-
козом, т . к . заражение эхинококкозом на начальном 
этапе может проходить без каких-либо клинических 
симптомов . Клинические симптомы появляются через 

5-10 лет после заражения, причем данный период 
зависит от органа локализации кисты . Кроме того, 
заражение эхинококкозом чаще всего происходит 
в сельской местности, где население не так часто 
обращается за врачебной помощью . Для выявления 
истинного заражения населения и интенсивности 
передачи эхинококкоза в очагах основным методом 
является серологический метод исследования .

В Азербайджане массовое серологическое обсле-
дование населения по эхинококкозу проводились 
еще 30 лет тому назад [7], в связи с чем изучение со-
временного состояния зараженности населения этим 
гельминтозом является актуальным .

Цель . Изучение сероэпидемиологических осо-
бенностей в очагах эхинококкоза, расположен-
ных в разных физико-географических регионах 
Азербайджанской Республики .

Материалы и методы . Работа проводилась в 5-и 
населенных пунктах, расположенных в 4-х физико-гео-
графических областях Азербайджанской Республики . 
В указанных населенных пунктах в общей сложности 
было обследовано 2393 человека . Серологические 
исследования (серопозитивность к однокамерному 
эхинококкозу) проводились с помощью твердофазного 
иммуноферментного анализа (ИФА) на аппарате STAT 
Fax 303Plus (США) . Статистически значимые разли-
чия между сравниваемыми группами определялись 
с использованием критерия Стьюдента в программе 
Excel-2010 .

Результаты и обсуждение . Установлено, что се-
ропозитивность к эхинококкозу среди населения со-
ставляет в среднем 7,23 ± 0,53% (табл . 1) .
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CURRENT STATE OF SEROEPIDEMIOLOGY OF UNICAMERAL ECHINOCOCCOSIS  
IN THE AZERBAIJAN REPUBLIC

Aim. Study of seroepidemiological features in the foci of echinococcosis located in different physical and geo-
graphical regions of the Republic of Azerbaijan.
Materials and methods. The work was carried out in 5 settlements located in 4 physical and geographical regions 
of the Republic of Azerbaijan. In these settlements, a total of 2393 people were examined. Serological studies 
(seropositivity to unicameral echinococcosis) were carried out using enzyme-linked immunosorbent assay.
Results. It was found that seropositivity to echinococcosis among the population averages 7.23 ± 0.53%. The high-
est level of seropositivity was 10.18 ± 1.42%, the lowest – 5.01 ± 0.96%. The highest seropositivity was observed 
in persons containing livestock and dogs (11.81 ± 1.20%). The lowest level of seropositivity was observed at the 
age of 4-7 years (2.38 ± 1.66%) and 61 and older (4.0 ± 2.26%). The highest level of seropositivity was observed 
among women 21-30 years old (10.04 ± 1.98%) and among men 12-15 years old (9.31 ± 2.03%).
Conclusion. The high level of seropositivity in older age groups of children, especially boys, is due to the frequent 
grazing of individual cattle accompanied by dogs in the surrounding pastures, work in the garden, etc., and the 
high level of seropositivity of women is explained by the performance of household chores (cleaning the yard, 
growing and harvesting from gardens, grooming and feeding livestock and dogs).
Keywords: echinococcosis, seroepidemiology, Azerbaijan Republic.

Таблица 1
Уровень серопозитивности населения  

однокамерным эхинококкозом

Населенные пункты
Число 

обследо-
ванных

Число серопозитив-
ных лиц

абс . %
Область Большого Кавказа:
   Село Охуд
   Село Шабалыд

901 66 7,33 ± 0,87
437 28 6,41 ± 1,17
464 38 8,19 ± 1,27

Область Малого Кавказа:
   Село Ашагы Гушчу

519 26 5,01 ± 0,96
519 26 5,01 ± 0,96

Ленкоранская область:
   Село Герматурк

521 35 6,72 ± 1,10
521 35 6,72 ± 1,10

Кура-Араксинская область:
   Село Наджафгулубейли

452 46 10,18 ± 1,42
452 46 10,18 ± 1,42

Всего 2393 173 7,23 ± 0,53

Как видно из таблицы 1, уровни серопозитивности 
в разных регионах отличаются . Самый высокий уро-
вень серопозитивности отмечался среди населения 
села Наджафгулубейли Агджабединского района 
(10,18 ± 1,42%), расположенного в Кура-Араксинской 
области, самый низкий уровень серопозитивности был 
отмечен в селе Ашагы Гушчу (5,01 ± 0,96%, р˂0,001) 
Товузского района, расположенного в области Малого 
Кавказа .

В село Герматурк Ленкоранского района уровень 
серопозитивности составлял 6,72 ± 1,10% (р˂0,001) . 
В Шекинском районе, расположенном в области 
Большого Кавказа серопозитивность среди населения 
отмечалась на уровне 7,33 ± 0,87% . Следует отметить, 
что уровни серопозитивности в отдельных населенных 
пунктах, расположенных в рамках одного района, 
также отличаются . Так, в селе Охуд (6,41 ± 1,17%, 
р˂0,05) Шекинского района данный показатель был 
ниже по сравнению с селом Шабалыд (8,19 ± 1,27%), 
расположенным в том же районе . Кроме того, для вы-
явления роли сельскохозяйственных животных и собак 

в заражении людей среди обследованного населения 
было проведено и эпидемиологическое исследование 
на наличие животных, результаты которого представ-
лены в таблице 2 .

Таблица 2
Серопозитивность жителей, содержащих  

и не содержащих собак и мелкий рогатый скот

Содержание 
животных

Число 
обследован-

ных лиц

Число лиц с положительны-
ми результатами

абс . % Р
Содержащие
собак 103 8 7,77 ± 2,64 > 0,05

Содержащие 
мелкий рогатый 
скот

1057 62 5,87 ± 0,72 > 0,05

Содержащие
скот и собак 720 85 11,81 ± 1,20 < 0,001

Не содержащие
животных 513 18 3,51 ± 0,81

Всего 2393 173 7,23 ± 0,53

Как видно из таблицы, среди лиц, не содержащих 
сельскохозяйственных животных и собак, уровень се-
ропозитивности составлял 3,51 ± 0,81%, а среди лиц, 
содержащих только собак – 7,77 ± 2,64% (р > 0,05) . 
Уровень серопозитивности среди лиц, содержащих 
только мелкий рогатый скот (5,87 ± 0,72%), был также 
выше по сравнению с лицами, не содержащих живот-
ных . Наиболее высокая серопозитивность отмечалась 
у лиц, содержащих сельскохозяйственный скот и собак 
(11,81 ± 1,20%; р˂0,001) .

Серопозитивность отмечалась во всех возрастных 
группах, однако ее показатели среди них были не оди-
наковы (табл . 3) . Наименьший уровень серопозитив-
ности отмечался в возрасте 4-7 лет (2,38 ± 1,66%) и 61 
и выше – (4,0 ± 2,26%), несколько выше и почти оди-
наковый уровень серопозитивности отмечался в воз-
расте 8-11 лет (5,96 ± 1,23%) и 51-60 лет (5,63 ± 1,58%) . 
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Среди лиц от 12-15 лет (7,93 ± 1,23%) до 41-50 лет 
(7,88 ± 1,74%) серопозитивность отмечалась практи-
чески на одинаковом уровне .

Среди женщин (7 ,50  ±  0 ,71%)  и  мужчин 
(6,89 ± 0,79%; р > 0,05) уровень серопозитивности 
был практически одинаковым . Серопозитивность 
среди мальчиков в возрасте 8-11 лет (6,37 ± 1,95%) 
и 12-15 лет (9,31 ± 2,03%) по сравнению с девочками 
аналогичного возраста была немного выше (соответ-
ственно 5,66 ± 1,59%; р > 0,05 и 6,91 ± 1,5%; р˂0,01) . 
Уровни серопозитивности среди женщин 21-30 лет 
(10,04 ± 1,98%), 31-40 лет (8,38 ± 2,01%) и 41-50 лет 
(8,96 ± 2,47%) были намного выше по сравнению с по-
казателями мужчин аналогичного возраста (соответ-
ственно по 7,41 ± 2,06%; р > 0,05; 7,04 ± 2,15; р > 0,05; 
6,54 ± 2,39%; р > 0,05) .

Заключение . Таким образом, высокий уровень 
серопозитивности в старших возрастных группах 
детей, особенно мальчиков, был обусловлен частым 
выпасом индивидуального скота в сопровождении 
собак на окрестных пастбищах, выполнением работ 
на огороде и пр ., а высокий уровень серопозитивности 
женщин объясняется выполнением хозяйственных ра-
бот по дому (уборка территории двора, выращивание 
и сбор урожая с огородов, уход и кормление скота, 
в том числе и собак) .
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Таблица 3
Возрастная структура серопозитивности населения эхинококкозом

Возраст

Мужчины Женщины Всего
число 

обследо-
ванных

число серопозитивных число 
обследо-
ванных

число серопозитивных число 
обследо-
ванных

число серопозитивных

абс . % абс . абс . абс . %

1-3
4-7 38 1 2,63 ± 2,60 46 1 2,17 ± 2,15 84 2 2,38 ± 1,66
8-11 157 10 6,37 ± 1,95 212 12 5,66 ± 1,59 369 22 5,96 ± 1,23
12-15 204 19 9,31 ± 2,03 275 19 6,91 ± 1,53 479 38 7,93 ± 1,23
16-20 86 7 8,14 ± 2,95 122 9 7,32 ± 2,37 208 16 7,69 ± 1,85
21-30 162 12 7,41 ± 2,06 229 23 10,04 ± 1,98 391 35 8,95 ± 1,44
31-40 142 10 7,04 ± 2,15 191 16 8,38 ± 2,01 333 26 7,81 ± 1,47
41-50 107 7 6,54 ± 2,39 134 12 8,96 ± 2,47 241 19 7,88 ± 1,74
51-60 91 3 3,30 ± 1,87 122 9 7,38 ± 2,37 213 12 5,63 ± 1,58
61 и выше 32 1 3,13 ± 3,08 43 2 4,65 ± 3,21 75 3 4,0 ± 2,26
Всего 1019 70 6,87 ± 0,79 1374 103 7,50 ± 0,71 2393 173 7,23 ± 0,53
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Лапик С. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ СИМУЛЯЦИОННОГО 
ОБУЧЕНИЯ БАКАЛАВРОВ И СПЕЦИАЛИСТОВ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА

Цель исследования. Провести сравнительный анализ эффективности симуляционного обучения сту-
дентов – бакалавров Тюменского государственного медицинского университета и практикующих 
специалистов сестринского дела.
Материал и методы. Аналитический; анкетирование; фотоинтервьюирование; статистический 
(Google Формы) с обработкой результатов с помощью Microsoft Excel.
Результаты. На сегодняшний день симуляционное обучение в медицине признано одной из наиболее 
эффективных технологий формирования общепрофессиональных профессиональных навыков. Суще-
ствуют различия в уровне владения манипуляциями на симуляторах и в клинической практике в за-
висимости от курса обучения. Результаты сравнительного анализа эффективности симуляционного 
обучения свидетельствуют, что все студенты-бакалавры и медицинские сестры высоко оценивают 
симуляционное обучение, при этом уровень освоения манипуляций студентами на симуляторе выше, чем 
в клинической практике. Медицинские сестры одинаково высоко оценивают свой уровень выполнения 
профильных манипуляций на симуляторе и у пациента, однако для редко встречающихся в клинической 
практике манипуляций необходима большая частота повторений их на фантоме.
Заключение. Симуляционное обучение составляет не менее 30% от объема контактной работы, реали-
зуемой дисциплинами и учебными практиками на бакалавриате по направлению подготовки – Сестрин-
ское дело, что позволяет сформировать профессиональные компетенции общего и медицинского ухода.
Ключевые слова: эффективность симуляционного обучения, бакалавр сестринского дела, специалист 
сестринского дела, клиническая практика, общий и медицинский уход, профессиональные компетенции.

Актуальность . Тюменский ГМУ одним из первых 
в Российской Федерации начал внедрять в учебный 
процесс на факультете высшего сестринского обра-
зования технологии симуляционного обучения, когда 
в 2000 году в рамках Российско-канадского образо-
вательного проекта появилось первое реалистичное 
симуляционное оборудование . Российские препода-
ватели были обучены канадскими коллегами на нем 
работать . Первые навыки, освоенные студентами 
на симуляторах, это взрослая и детская сердечно-
легочная реанимация, уход за периферическим ка-
тетером, общий уход за пациентом, уход за стомами, 
ранами и дренажами .

На сегодняшний день симуляционное обучение 
в медицине признано одной из наиболее эффективных 
технологий формирования умений и навыков в рамках 
общепрофессиональных и профессиональных компе-
тенций [2, 3, 4] . В доступной литературе недостаточно 
доказательных данных об использовании симуляторов 
при обучении студентов-бакалавров по направлению 
подготовки Сестринское дело и работающих специ-
алистов сестринского дела .

Симуляционное обучение составляет не менее 30% 
от объема контактной работы, реализуемой дисципли-
нами и учебными практиками ОПОП ВО бакалавриат 
по направлению подготовки – Сестринское дело [1] . 
Симуляционные технологии дают возможность сфор-
мировать профессиональные компетенции бакалавра 
сначала под контролем преподавателя, а затем и само-
стоятельно . Помимо этого, они помогают студентам 
устранить страх выполнения медицинских манипуля-

ций, связанный с возможностью совершить непопра-
вимую ошибку, нанести вред пациенту . Постепенный 
и безопасный переход от учебной практики к произ-
водственной помогает им повысить уровень профес-
сионального мастерства, стать увереннее, повышает 
самостоятельность и ответственность .

Цель работы . Провести сравнительный анализ 
эффективности симуляционного обучения студентов-
бакалавров Тюменского государственного медицин-
ского университета и практикующих специалистов 
сестринского дела .

Материалы и методы . Аналитический; анкети-
рование; фотоинтервьюирования; статистический 
(Google Формы) с обработкой результатов с помощью 
Microsoft Excel .

Результаты исследования . Исследование проводи-
лось в течение 2018-2019 года . В нем приняли участие 
98 студентов бакалавриата по направлению подготов-
ки Сестринское дело и 30 работающих специалистов 
сестринского дела медицинской организации – кли-
нической базы Тюменского ГМУ, оказывающей ста-
ционарную медицинскую помощь . Анкета включала 
вопросы, отражающие мнение студентов об эффектив-
ности симуляционных технологий и методик обучения 
в Тюменском государственном медицинском универ-
ситете, а также в самооценке своих умений и навыков 
в клинических условиях . Аналогичное исследование 
было проведено по отношению к практикующим 
специалистам .

Из таблицы 1 мы видим, что самооценка владения 
практическими навыками общего и медицинского 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF SIMULATIONTRAINING  
OF NURSING BACHELORS AND NURSES

Aim. To conduct a comparative analysis of the effectiveness of simulation training for students – bachelors of the 
Tyumen State Medical University and practicing nursing specialists.
Materials and methods. Analytical; questioning survey; photo interviewing; statistical (Google Forms) with 
processing results using Microsoft Excel.
Results. Today, simulation training in medicine is recognized as one of the most effective technologies for the 
formation of general professional skills. There are differences in the level of proficiency in manipulations on 
simulators and in clinical practice, depending on the course of study. The results of a comparative analysis of 
the effectiveness of simulation training indicate that all bachelor students and nurses highly value at simulation 
training, while the level of mastery of manipulation by students on the simulator is higher than in clinical practice. 
Nurses equally highly evaluate their level of performing profile manipulations on the simulator and on the patient, 
however, manipulations rarely encountered in clinical practice require a higher repetition rate on the phantom.
Conclusions. Simulation training is at least 30% of the amount of contact work carried out by the disciplines and 
educational practices at the undergraduate direction in training – nursing, which allows you to form the profes-
sional competencies in general and medical care.
Keywords: effectiveness of simulation training, bachelor of nursing, nurse, clinical practice, general and medical 
care, professional competencies.

ухода бакалаврами в симулированных условиях воз-
растает от младших курсов к старшим от 3 баллов 
до 4,5, что примерно соответствует среднему баллу 
студентов на учебных манипуляционных практиках 
и клинических дисциплинах, а также оценке практи-
ческих умений и владений клинической сестринской 
практики на государственной итоговой аттестации 
выпускников . При этом самооценка студентами выпол-
нения манипуляций и процедур в реальных условиях 
клиники ниже на 1,2 балла на младших курсах и на 0,6 
баллов на выпускном курсе . Обращает на себя внима-
ние и разница в самооценке выполнения манипуляций 
работающими специалистами, хотя уровень владения 
практическими навыками у них, безусловно, выше 
и составляет 4,8 и 4,3 балла, соответственно .

Таблица 1
Сравнительная характеристика оценки уровня  

владения манипуляциями в клинике и на фантоме 
бакалаврами и работающими специалистами

Контингент

Самооценка владе-
ния практическими 
навыками на фанто-
ме (средний балл)

Самооценка владе-
ния практическими 
навыками в клини-
ке (средний балл)

Бакалавры 1 курс 2,9 1,9
Бакалавры 2 курс 3,8 2,6
Бакалавры 3 курс 3,8 2,6
Бакалавры 4 курс 4,5 3,9
Специалисты се-
стринского дела 4,8 4,3

Далее мы провели сравнительный анализ крат-
ности выполнения той или иной манипуляции для их 
успешного самостоятельного выполнения . Результаты 
приведены в таблице 2 .

Данная таблица интересна тем, что работающие 
специалисты нуждаются в большем числе повторений 
на фантоме, например, навыка сердечно-легочной 

реанимации, родов, первой помощи, чем студенты, 
что связано, на наш взгляд, с редким выполнением 
данных манипуляций в клинических и симулирован-
ных условиях медицинскими работниками стационара, 
но постоянным симуляционным тренингом по этим 
манипуляциям студентов .

Таблица 2
Сравнительная характеристика повторения манипуляции 
для успешного выполнения в симулированных условиях 

бакалаврами и работающими специалистами

Перечень манипуляций

Кратность повторения манипуляции 
для безошибочного выполнения

бакалавры се-
стринского дела

специалисты се-
стринского дела

СЛР 1-2 раза 3-4 раза
Первая помощь при 
попадании инородных 
тел в дыхательные пути, 
при переломах, крово-
течениях

Более 4-х раз Более 4-х раз

Роды 3-4 раза Более 4-х раз
Клизма 3-4 раза 1-2 раза
Катетеризация мочево-
го пузыря 3-4 раза 1-2 раза

Манипуляции с внутри-
венным доступом 3-4 раза 1-2 раза

В/м, п/к инъекции 1-2 раза 1-2 раза
Промывание желудка 3-4 раза Более 4-х раз

Следующая таблица (табл . 3) представляет значи-
тельный интерес в сравнительном аспекте порядка 
выполнения манипуляций на симуляторе и реальной 
клинической практике в соответствии с действующими 
алгоритмами и ГОСТами . Достаточно часто мы встреча-
емся с мнением, что, не смотря на действующие ГОСТы 
по выполнению манипуляций и процедур, в клиниче-
ских условиях их выполнение отличается от того, как 
учат студентов в образовательных организациях .
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Таблица 3
Сравнительная характеристика оценки соответствия ГОСТ 

манипуляций в симулированных условиях и клинике 
бакалаврами и работающими специалистами

Перечень манипу-
ляций

Оценка соответ-
ствия мани-

пуляции ГОСТ 
на симуляторе

Оценка соответ-
ствия мани-

пуляции ГОСТ 
в клинике

бакалав-
рами

практи-
ками

бакалав-
рами

практи-
ками

СЛР ПС ПС ПС С
Первая помощь при 
попадании инород-
ных тел в дыхатель-
ные пути, при перело-
мах, кровотечениях

ПС С ПС ЧС

Роды ПС ПС ПС С
Клизма С ПС С ПС
Катетеризация моче-
вого пузыря ПС ПС С ПС

Манипуляции с вну-
тривенным доступом ПС ПС ПС ПС

В/м, п/к инъекции ПС ПС ПС ПС
Промывание желудка ПС ПС ПС С

Примечание: ПС – полностью соответствует, С – соответству-
ет, ЧС – частично соответствует.

Из результатов проведенного анализа мы видим, 
что респонденты оценили как полное соответствие 
действующим нормативным документам следующих 
манипуляций: постановка капельницы, внутривенное 
вливание, взятие крови на биохимический анализ, 
внутримышечные (в/м) и подкожные (п/к) инъекции, 
роды, промывание желудка . Определенное несоот-
ветствие алгоритмам респонденты отметили при вы-
полнении манипуляций первой помощи в клинических 
условиях, сердечно-легочной реанимации в клиниче-
ских условиях, катетеризации мочевого пузыря в си-
мулированных условиях, клизмы в симулированных 
условиях . Данные несоответствия по определенным 
шагам алгоритма, на наш взгляд, должны быть отра-
жены в стандартных операционных процедурах (СОП) 
манипуляций, разрабатываемых в настоящее время 
медицинскими организациями в рамках системы 
менеджмента качества .

Также студентам-бакалаврам старших курсов, 
которые имеют допуск к медицинской деятельности 
и работают в медицинской организации на услови-
ях неполной занятости и специалистам-практикам 
в рамках интервью был задан вопрос о востребован-
ности симуляционного обучения для работы в меди-
цинской организации и для чего именно . Все 100% 
опрошенных дали одинаково положительный ответ 
о пользе симуляционного обучения для их работы . 
При этом бакалавры сестринского дела ответили, что 
симуляционное обучение необходимо, т . к . возможна 
многократная повторяемость различных видов мани-
пуляций; реализация любых клинических сценариев; 

помогает овладеть навыками оказания первой до-
врачебной помощи .

Работающие специалисты сестринского дела от-
метили, что симуляционное обучение необходимо, 
потому что оно позволяет повысить качество и точ-
ность выполнения манипуляции; позволяет поддер-
живать профессиональные навыки, которые редко 
выполняются в клинике; позволяют исправить ошибки 
при выполнении манипуляций и отработать навыки 
экстренной и неотложной помощи .

Выводы:
1 . Симуляционное обучение высоко оценивается 

студентами вне зависимости от курса, а также 
практикующими медсестрами, так как за короткий 
промежуток времени осваивается значительный 
объем практических умений .

2 . Существуют различия в уровне владения манипуля-
циями на фантомах и в клинике, так как у студентов 
разных курсов отличается перечень манипуляций 
и процедур .

3 . Результаты сравнительного анализа эффективности 
симуляционного обучения свидетельствуют, что 
все студенты-бакалавры и специалисты сестрин-
ского дела высоко оценивают симуляционное об-
учение, при этом уровень освоения манипуляций 
студентами на симуляторе выше, чем в клиниче-
ской практике .

4 . Специалисты сестринского дела одинаково высоко 
оценивают свой уровень выполнения профильных 
манипуляций на симуляторе и у пациента, однако 
для редко встречающихся в клинической практике 
манипуляций необходима большая частота повто-
рений их на фантоме .
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К ВОПРОСУ О КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ТРАВМЫ СЕЛЕЗЕНКИ
Травма селезенки (ТС) составляет от 16 до 50% среди закрытых повреждений брюшной полости. 
Основным методом лечения ТС на современном этапе в России является спленэктомия. Все больше со-
временных мировых исследований обсуждают неоперативное лечение ТС – «non-operative management» 
(NOM), как основной альтернативный подход к лечению гемодинамически стабильных пациентов с ТС. 
Описан клинический случай лечения пациентки с изолированной ТС, поступившей в стационар через 10 
суток после травмы. УЗИ, КТ брюшной полости диагностирована гематома селезенки II степени AAST. 
Диагностическая лапароскопия показала отсутствие кровотечения, от выполнения спленэктомии 
решено отказаться. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии. Данное клиническое 
наблюдение показывает возможность успешного применения подхода NOM при ТС. Такой подход по-
зволяет сохранить важный для организма орган.
Однако требуется разработка более четких алгоритмов применения методики NOM у пациентов с ТС.
Ключевые слова: закрытая травма брюшной полости, травма селезенки, неоперативное лечение, 
спленэктомия.

Актуальность . Травматическое повреждение селе-
зенки (ТС) составляет от 16 до 50% среди всех закрытых 
травм брюшной полости [7] . На протяжении многих 
десятилетий считалось, что основным лечением при 
повреждении селезенки является спленэктомия . 
Внедрение в общеклиническую практику современ-
ной диагностической аппаратуры с использованием 
различных методов визуализации – аппараты экс-
пертного класса ультразвуковой диагностики (УЗИ), 
мультиспиральная компьютерная томография (МС КТ), 
эндоскопическое оборудование, позволяющее вы-
полнять экстренное лапароскопическое хирургическое 
вмешательство, дало возможность выявлять мини-
мальные изменения внутренних органов в любых трав-
матических ситуациях, что, вместе с высокой частотой 
операционных осложнений, вызвало в последние годы 
смещение парадигмы от оперативного к неоператив-
ному лечению «non-operative management» (NOM) 
у пациентов с гемодинамически стабильной закрытой 
травмой брюшной полости [15] .

Материал и методы . История болезни пациентки 
М ., анализ отечественной и зарубежной литературы .

Описание клинического случая . Пациентка М ., 
1957 года рождения обратилась в приемное отделе-
ние ГБУЗ ТО ОКБ № 2 г .  Тюмени 30 .11 .2018 через 10 
дней после бытовой травмы (упала) . За медицинской 
помощью не обращалась . С момента травмы беспо-
коили умерено выраженные боли в нижних отделах 
грудной клетки слева . Накануне госпитализации по-
явилась болезненность в верхних отделах живота, 
головокружение .

Физикальное обследование при поступлении пока-
зало удовлетворительное общее состояние . Сознание 
ясное, адекватна . Функция внешнего дыхания не на-
рушена, ЧДД 16 в минуту . Аускультативно дыхание 
везикулярное, равномерно проводится с обеих сторон . 
Гемодинамика стабильная: пульс 84 уд . в минуту, 
АД 118/75 мм рт . ст . Живот мягкий, не напряжен, 

не вздут, умеренно болезненный в левом подреберье . 
Симптомы раздражения брюшины не определяются .

Лабораторное и инструментальное обследование: 
В общем анализе крови Эр 4,25×1012/л, Hb 138 г/л, 
L – 9,02×109/л без сдвига лейкоформулы . На рентге-
нографии грудной клетки выявлен перелом IX ребра 
слева, легкие расправлены . С учетом локализации 
травмы выполнено УЗИ органов брюшной полости, 
при котором свободной жидкости в брюшной полости 
не обнаружено, однако в проекции верхнего полюса 
селезенки определялось жидкостное образование 
до 3 см в диаметре .

Для уточнения характера повреждения селезенки 
выполнена МС КТ брюшной полости и забрюшинного 
пространства с внутривенным контрастированием . 
Селезенка размером 11,4×3,9×5,1 см, на висцеральной 
поверхности которой определяется участок до 50 U 
величиной 4,7×3,9×5,1 см, что расценено, как под-
капсульная гематома селезенки (рис . 1) . Свободной 
жидкости в брюшной полости не выявлено .

Пациентка госпитализирована для динамического 
наблюдения в хирургическое отделение № 1 стацио-
нара . Назначен покой, холод на левое подреберье, 
антибактериальная и обезболивающая терапия . 
На следующие сутки 01 .12 .2018 г: болевой синдром 
уменьшился, гемодинамика оставалась стабильной 
пульс 80 уд . в мин ., АД 122/80 мм рт . ст ., в контрольном 
общеклиническом анализе крови Hb 135 г/л, уровень 
лейкоцитов снизился до 7,05×109/л, при УЗИ брюшной 
полости размеры селезенки не изменились, в верхнем 
полюсе лоцировалась зона с четким неровным конту-
ром 2,4 × 1,5 см аваскулярная при ЦДК .

На фоне стабильного состояния 03 .12 .2018 вы-
полнена диагностическая лапароскопия, выявлен 
спаечный процесс в области селезенки (подпаяна 
прядь большого сальника), что затрудняло визуальный 
осмотр места травмы . Признаков поступления крови 
в брюшной полости из области селезенки не опре-
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Petrov V. G., Mukhacheva S. Yu., Trapeznikov K. M., Magomedjanov K. M.

THE QUESTION OF NON-OPERATIVE TREATMENT OF TRAUMA OF THE SPLEEN

The Spleen Injury (SI) makes from 16 to 50% among closed abdominal injuries. The main method of treatment of 
the SI at the present stage in the Russian Federation is splenectomy. More and more modern world researches 
discuss non – operative treatment of SI – «non-operative management» (NOM) as the main alternative approach 
to treatment of hemodynamically stable patients with SI.
The clinical case of treatment of the patient with the isolated SI who came to a hospital in 10 days after a trauma 
is described. Ultrasonography, CTof an abdominal cavity is diagnosed a hematoma of a spleen of the II degree of 
AAST. Diagnostic laparoscopy showed absence of bleeding, splenectomy not performed. The patient was written 
out in a satisfactory condition. This clinical observation shows the possibility of successful application of the NOM 
approach in SI. Such method allows to save an important organ for the body.
However, the development of more accurate algorithms of application of a technique of NOM for patients with 
the SI is required.
Keywords: closed abdominal trauma, spleen injury, non-operative management, splenectomy.

делялось . Для предотвращения возможного интра-
операционного кровотечения от разделения спаек 
решено было воздержаться . Операция закончена дре-
нированием брюшной полости . Послеоперационный 
период протекал гладко . В удовлетворительном со-
стоянии пациентка была выписана на 10 сутки после  
операции .

Рис . 1 . КТ пациентки М . a – фронтальный срез, b – сагитальный срез 
Определяется подкапсульная гематома в верхнем полюсе 
селезенки . Жидкости в брюшной полости нет

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  . 
Стремительное развитие медицины привело к тому, 
что в общеклиническую практику стали внедряться 
новые методы диагностики, которые позволяют произ-
вести диагностический поиск на более высоком уров-
не, нежели десятилетие назад . Это касается не только 
плановой хирургии, но и таких грозных состояний, как 
травматическое повреждение организма человека . 
В настоящее время многие, даже небольшие боль-
ницы, имеют возможность проводить обследование 
травмированных пациентов с помощью современной 
ультразвуковой аппаратуры и аппаратов КТ (CT-scan), 
проводить лапароскопию . Все это привело к новым 
диагностическим возможностям, которые полностью 
изменили алгоритмы постановки диагноза, существу-
ющие десятилетиями . Однако реалии жизни таковы, 
что совершенствование диагностики опережает кос-
ность подходов большинства хирургов в отношении 
лечебной тактики при травме и ТС До сих пор среди 
большей части хирургов доминирует существующее 
десятилетия мнение о том, что спленэктомия является 
единственным надежным методом лечения ТС . С од-
ной стороны, возможность полного удаления этого 
органа объяснялось тем, что он не является жизненно 
важным и его удаление не приводит к серьезным 
нарушениям гомеостаза . С другой стороны, изолиро-
ванное повреждение селезёнки на дооперационном 
этапе практически невозможно было диагностировать . 
Показанием к операции при закрытой травме живота 
было либо тяжелое состояние пациента, указывающее 
на внутрибрюшинное кровотечение, либо обнаруже-
ние крови в брюшной полости при лапароцентезе .

Однако, данные многих авторов в последнее время 
указывают на то, что удаление селезенки не прохо-
дит бесследно для организма . Выпадение функции 
органа, влияющего на состояние гемостаза, создает 
условия для изменения иммунного статуса организма 
с формированием «постспленэктомического синдро-
ма» и возможностью присоединения инфекционных 
осложнений, частота которых достигает 30%, с леталь-
ностью от 16 до 30% [16, 17] . По литературным данным 
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«постспленэктомический синдром» в большей степени 
наблюдается в детском возрасте частыми респиратор-
ными заболеваниями и снижением интеллектуальных 
способностей [1] . Во всех возрастных группах спле-
нэктомия может приводить к нарушениям в системе 
гемокоагуляции, которые проявляются либо кровоте-
чениями, либо тромбоэмболическими осложнениями 
[4] . Из чего можно заключить, что удаление селезенки 
является нежелательной манипуляцией для организма 
человека . В связи с этим на современном этапе ведется 
активный поиск мероприятий, альтернативных спле-
нэктомии, направленных на сохранение этого органа 
[3, 5] . Если отечественные авторы больше склоняются 
к органосохраняющим операциям при ТС (ушивание 
разрывов селезенки), то за рубежом в последние годы 

динамично развивается избирательное применение 
консервативной тактики при закрытой травме живота 
(Blunt abdominal trauma – BAT) у гемодинамически 
стабильных пациентов, основной целью которой на ос-
новании динамического клинического наблюдения 
и мониторинга лабораторных данных и результатов 
лучевых методов диагностики минимизация показа-
ний к проведению оперативного вмешательства [11] . 
В англоязычной литературе данная мультидисципли-
нарная стратегия получила название «non-operative 
management» (NOM) .

Дифференцированный подход к выбору тактики 
при закрытой травме живота (BAT) и решение вопроса 
о NOM основывается на комплексе инструменталь-
ных методов исследования, которые необходимо 

выполнять в определенной последо-
вательности [18, 29] . При стабильной 
гемодинамике травмированного паци-
ента, прежде всего, выполняется УЗИ 
органов брюшной полости . Это исследо-
вание обозначается, как FAST-протокол 
(Focused Assessment with Sonography 
for Trauma) (рис . 2), который позволяет 
исключить или обнаружить наличие 
свободной жидкости в брюшной поло-
сти (кровь, экссудат, содержимое полых 
органов) [18] . При ультразвуковом иссле-
довании брюшной полости проводится 
ее детальный осмотр для определения 
наличия и объема свободной жидкости, 
размеров внутриорганных гематом, при-
знаков появления и нарастания пареза 
желудочно-кишечного тракта . При об-
наружении повреждений паренхиматоз-
ных органов по данным ультразвуковой 
диагностики, рекомендовано выполнять 
КТ/МС КТ (CT-scan), на которой уточняет-
ся локализация и степень повреждения 
паренхиматозных органов, наличие 
активного кровотечения . При необхо-
димости осуществляют дополнительные 
методы исследования: ангиографию, экс-
тренную урографию, контрастную цисто-
графию [14] . Целесообразно выполнять 
УЗИ брюшной полости в динамике для 
регистрации увеличения объема сво-
бодной жидкости в брюшной полости, 
изменений параметров гематом парен-
химатозных органов . В сомнительных 
случаях проводится диагностический 
перитонеальный лаваж (DPL) или лапа-
роскопия .

Пациентам с травмой на фоне не-
стабильной гемодинамики (рис . 3) без 
явного источника кровотечения прово-
дится диагностический перинеальный 
лаваж (DLP), которые позволяют опреде-
лить патологический характер жидкости 

Рис . 1 . Алгоритм оказания помощи пациентам с закрытой травмой живота (BAT) . 
Стабильное состояние (PE = physical examination – физикальный осмотр)

Рис . 3 . Алгоритм оказания помощи пациентам с закрытой травмой живота (BAT) . 
Нестабильное состояние
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брюшной полости – присутствие крови, желудочно-ки-
шечного содержимого, мочи [14] . При наличии гемо-
перитонеума с повреждением паренхиматозных или 
полых органов, присутствии экссудата, содержащего 
желудочно-кишечное отделяемое рекомендовано 
выполнять диагностическую лапаротомию .

Целесообразно начинать инструментальное обсле-
дование при абдоминальной травме с ультразвукового 
исследования (FAST-протокол) [25] . Подозрение на за-
крытую травму живота (BAT) на основании данных УЗИ 
(FAST-протокол) (в том числе жидкость в брюшной 
полости и забрюшинное кровоизлияние) является 
показанием к проведению КТ (CT-scan) (при стабилиза-
ции состояния после реанимационных мероприятий) . 
Использование КТ (CT-scan) при травме, по данным 
F . Swaid и соавт . [27], способствовало существенному 
уменьшению количества диагностических лапарото-
мий .

В нашем наблюдении пациентка поступила через 
10 суток после травмы в удовлетворительном состоя-
нии со стабильной гемодинамикой . Поэтому вполне 
было обоснованным ее обследование и определение 
тактики по первому алгоритму, поскольку не предпо-
лагалась большая внутрибрюшинная кровопотеря (BAT 
со стабильной гемодинамикой) .

В настоящее время общепринятой классификаци-
ей повреждений селезенки является классификация 
American Association for the Surgery of Trauma–Organ 
Injury Scale (AAST-OIS) 1989 года [22] .

Таблица 1
Классификация повреждений селезенки AAST-OIS

Сте-
пень

Вид 
повреждения Описание повреждения

I
Гематома Подкапсульная < 10% поверхности
Разрыв Капсулы, паренхимы глубиной < 1 см

II
Гематома Подкапсульная 10-50% поверхности, 

центральная диаметром < 5 см

Разрыв Глубиной 1-3 см без повреждения 
трабекулярных сосудов

III
Гематома

Подкапсульная > 50% поверхности или 
увеличивающаяся; центральная гема-
тома диаметром > 5 см или увеличива-
ющаяся; любая гематома с разрывом

Разрыв Глубиной > 3 см с повреждением тра-
бекулярных сосудов

IV Разрыв
С повреждением сегментарных сосу-
дов или сосудистой «ножки» и деваску-
ляризацией > 25% органа

V Разрыв
Фрагментация селезенки .
Сосудистое повреждение . Отрыв селе-
зенки от сосудистой «ножки»

Примечание: при множественных повреждениях прибавить одну 
степень, но не более III степени.

Еще в 1980 году Г . К . Бугулов показал возможность 
консервативного лечения ТС, так в 94,2% наблюдений 
при проведении лапароскопии было диагностировано 
остановившиеся кровотечение и тампонада сальником 
места разрыва селезенки [2] . В метаанализе, включа-
ющем 21 исследование 16 940 пациентов, R . Cirocchi 

и соавт . (2013) доказана необходимость консерватив-
ного лечения травмы селезенки методом NOM при I 
и II степенях повреждения [11] . G . C . Velmahos c соавт . 
(2003) показали возможность консервативного лече-
ния NOM при III степени ТС под контролем КТ [30] . 
F . Rodeghiero с соавт . (2012), H . Coignard-Biehler с соавт . 
(2011) описали возможность консервативного лечения 
при III-V степенях ТС, но при условии применения анги-
оэмболизации селезеночной артерии и как этап к под-
готовке другими методами лечения [13, 24] . Особого 
внимания заслуживает исследование А . А . Панкратова 
с соавт . (2016) продемонстрировавшее возможность 
использования ангиохирургической эмболизации 
селезеночной артерии при обширных повреждениях 
селезенки [6] . Критериями, позволяющими избежать 
спленэктомию, рассматриваются отсутствие других 
абдоминальных или экстраабдоминальных повреж-
дений, гемодинамическая стабильность и положи-
тельная симптоматика течения процесса у пациента 
с закрытой травмой брюшной полости (BAT) [26] . 
Консервативная тактика чаще используется в педи-
атрической практике у пациентов с изолированным 
повреждением селезенки или сомнительными клини-
ческими признаками ТС и тщательным мониторингом 
за больным [20, 28] . Предполагаемое консервативное 
лечение ТС возможно проводить в условиях палаты 
интенсивной терапии с применением гемостатиче-
ской и инфузионной терапии, локальной гипотермии, 
ингибиторов протеаз, трансфузии гемокомпонентных 
сред по показаниям и клинико-лабораторного и ин-
струментального скрининга в динамике [8] .

Несомненным остается и тот факт, что неопе-
ративное лечение ТС требует хорошего оснащения 
лечебного учреждения круглосуточно работающей 
аппаратурой для диагностики (УЗИ, КТ), наличия 
в штате высококвалифицированных врачей, а также 
возможности постоянного мониторинга за больным 
и наличия достаточного запаса кровезаменителей, 
поскольку в случае продолжающегося кровотечения 
может потребоваться немедленное оперативное 
вмешательство .

Среди недостатков методики NOM ряд авторов 
отмечают развитие поздних геморрагических ослож-
нений и вероятность пропущенных повреждений [10; 
11] . Так, P . A . Mahon и соавт . (1985) описал 43% случаев 
продолжающегося кровотечения после NOM [20], 
C . S . Cocanour et al . (2000) и P . R . Miller и соавт . (2002) 
продемонстрировали, что в 1% случаев ТС может со-
четаться с травмой полых органов и в 1,7% травмой 
диафрагмы [12, 21] . В связи с чем на современном 
этапе существуют рекомендации для проведения 
диагностической лапароскопии или КТ (CT-scan) в ди-
намике через 48 часов и 7 суток после травмы селе-
зенки [19, 23] .

В нашем наблюдении у пациентки М . ТС относилась 
ко II степени по AAST-OIS – гематома не превышала 
5 см в диаметре, что дало возможность применения 
методики NOM . Через 48 часов проведен эндоскопи-
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ческий осмотр поврежденной селезенки без выявлен-
ных осложнений . При анализе литературы обращает 
внимание тот факт, что в настоящее время не опреде-
лена продолжительность наблюдения пострадавшего 
в стационаре . Так, B . L . Zarzaur и соавт . (2009) показал 
в 1,4% случаев необходимость спленэктомии через 8 
суток после травмы при применении тактики NOM [31] . 
I . S . Bhullar и соавт . (2013) отметил, что длительность 
пребывания в стационаре таких больных может дости-
гать 45 дней, в то время как при раннем хирургическом 
лечении 11 дней [9] .

Выводы . Несомненно, органосохраняющие под-
ходы к лечению ТС должны внедряться в общеклини-
ческую практику, поскольку имеют ряд положительных 
качеств, основным из которых является сохранение 
этого органа . В большинстве исследований консерва-
тивное ведение рекомендуется в качестве стандартной 
методики для ТС I и II степеней по шкале AAST-OIS . 
Возможность и целесообразность применения консер-
вативной тактики при более обширных повреждениях 
остается дискутабельным . Ключевым моментом при 
выборе тактики NOM является стабильность гемо-
динамики у пациентов с травмой . Использование 
эндоваскулярных технологии в экстренной хирургии 
в настоящее время остается нерешенным вопросом, 
поскольку в большинстве даже крупных стационаров 
их выполнение возможно, в основном, в плановом по-
рядке и в дневное время . Тем не менее, повсеместное 
применение подобного подхода может иметь и отри-
цательные последствия, связанные со стремлением 
как можно быстрее выписать пациента из стационара . 
Таким образом, требуется разработка более четких 
алгоритмов применения методики NOM у пациентов 
с ТС .
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СОСТОЯНИЕ ТРОМБОЦИТАРНОГО КОМПОНЕНТА ГЕМОСТАЗА 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОПИСТОРХОЗНОЙ ИНВАЗИИ

Актуальность. На сегодняшний день имеется большое количество исследований, доказывающих 
неблагоприятное влияние описторхозной инвазии на организм хозяина. Вместе с тем, в доступной 
литературе имеются лишь единичные экспериментальные исследования о состоянии различных зве-
ньев гемостаза при данном паразитарном заболевании. В связи с этим, актуальным представляется 
изучение роли тромбоцитарного компонента гемостаза, так как гемокоагуляционная активность 
тромбоцитов имеет ведущее значение в поддержании гемостатического потенциала.
Цель. Оценить состояние тромбоцитарного компонента гемостаза при хронической форме опистор-
хозной инвазии.
Материалы и методы. В нашем исследовании приняли участие 30 пациентов с хронической опи-
сторхозной инвазией (в данную группу не включали пациентов с сопутствующими заболеваниями, 
которые могли бы оказывать самостоятельное влияние на изучаемые показатели гемостаза) и 30 
здоровых, не страдающих описторхозом доноров. Для оценки состояния тромбоцитарного гемостаза 
определяли общее количество клеток, их морфологические формы, число малых и больших агрегатов 
в циркулирующей крови, а также общую коагуляционную активность тромбоцитов.
Результаты. Выявленные на фоне хронического описторхоза изменения свидетельствуют о напряже-
нии тромбоцитарного звена гемостаза, повышении функционального потенциала кровяных пластинок 
и ускоренном вовлечении клеток в гемостатические процессы, а также позволяют предполагать тот 
факт, что в кровотоке исследуемых лиц, подвергнувшихся инвазии, присутствует большее количество 
тромбоцитактивирующих эффекторов, чем у лиц интактной группы.
Заключение. Таким образом, хронический описторхоз ускоряет процесс непрерывно протекающего 
свертывания крови, повышая гемокоагуляционную активность тромбоцитов.
Ключевые слова: хронический описторхоз, гемостаз, тромбоциты, активация тромбоцитов, гипер-
коагуляция.

Актуальность . На сегодняшний день имеется до-
статочное количество исследований, доказывающих 
неблагоприятное влияние описторхозной инвазии 
на организм хозяина [5] . Вместе с тем, в доступной 
литературе имеются лишь единичные эксперимен-
тальные исследования о состоянии различных звеньев 
гемостаза при данном паразитарном заболевании [4, 
10] . В связи с этим, актуальным представляется изу-
чение роли тромбоцитарного компонента гемостаза, 
так как гемокоагуляционная активность тромбоцитов 
имеет ведущее значение в поддержании гемостатиче-
ского потенциала [6, 9, 11, 14, 15] . Существенно и то, 
что тромбоциты являются не только звеном активации 
свертывания крови, но и непосредственными участ-
никами образования первичного тромба . Изменения 
функционального состояния кровяных пластинок, 
в частности, их спонтанной агрегации и коагуляцион-
ной активности лежит в основе тромбогеморрагиче-
ских осложнений, сопровождающих разнообразные 
патологические состояния [1, 3, 7, 8, 13] .

Цель . Оценить состояние тромбоцитарного ком-
понента гемостаза при хронической форме опистор-
хозной инвазии .

Материалы и методы . В исследовании приняли 
участие 30 пациентов с хронической описторхозной 
инвазией . В данную группу не включали пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, которые могли бы 

оказывать самостоятельное влияние на изучаемые 
показатели гемостаза . Контрольную группу составили 
30 здоровых, не страдающих описторхозом, доноров . 
Обследуемые обеих групп были сопоставимы по воз-
расту, полу и индексу массы тела, были заблаговремен-
но проинформированы о характере предлагаемого 
эксперимента и дали письменное согласие на участие 
в исследовании . Программа исследования была одо-
брена локальным этическим комитетом ХМГМА .

Пробы крови брали в шприц из локтевой вены, 
непосредственно перед проведением исследования . 
Кровь для коагулологических исследований стабили-
зировали 3,8% раствором цитрата натрия в соотно-
шении 1:9 . Отбор проб, их последующая обработка, 
в том числе получение бедной тромбоцитами плазмы, 
соответствовали требованиям, принятым для коагу-
лологических исследований . Активированное время 
рекальцификации богатой тромбоцитами плазмы 
(АВРprp) и активированное время рекальцификации 
бедной тромбоцитами плазмы (АВРppp) определяли 
с использованием набора реактивов «Технология-
стандарт» (г . Барнаул) ручным методом . Общую 
коагуляционную активность тромбоцитов (ОКАТ) опре-
деляли в процентах как разницу АВРррр от АВРрrр, 
деленную на АВРррр, умноженную на сто процентов 
((АВРррр – АВРрrр / АВРррр) × 100%) [2] . Количество 
тромбоцитов их функциональное состояние, изме-
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CONDITION OF THE THROMBOCITARY COMPONENT OF HEMOSTASIS  
IN CHRONIC OPISTORCHOSIS INVASION

Relevance. To date, there are a large number of studies proving the adverse effect of opisthorchiasis invasion on 
the host. However, in the available literature there are only a few experimental studies on the state of various 
parts of hemostasis in a given parasitic disease. In this regard, it seems relevant to study the role of the platelet 
component of hemostasis, since the blood coagulation activity of platelets is of leading importance in maintain-
ing the hemostatic potential.
Aim. To assess the state of the platelet component of hemostasis in the chronic form of opisthorchiasis invasion.
Materials and methods. Our study involved 30 patients with chronic opisthorchiasis invasion (this group did not 
include patients with concomitant diseases that could have an independent effect on the studied hemostatic 
parameters) and 30 healthy donors without opisthorchiasis. To assess the state of platelet hemostasis, the total 
number of cells, their morphological forms, the number of small and large aggregates in the circulating blood, 
and also the total coagulation activity of platelets were determined.
Results. The changes revealed against the background of chronic opisthorchiasis indicate the tension of the platelet 
link of hemostasis, the increase in the functional potential of blood plates and the accelerated involvement of 
cells in hemostatic processes, and also suggest the fact that there are more platelet-activating effectors in the 
bloodstream of the studied individuals who have been invaded than persons of the intact group.
Conclusion. Thus, chronic opisthorchiasis accelerates the process of continuously proceeding blood coagulation, 
increasing the platelet hemocoagulation activity.
Keywords: chronic opisthorchiasis, hemostasis, platelets, platelet activation, hypercoagulation.

нение их формы и числа агрегатов в циркулирующей 
крови определяли микроскопическим методом в ка-
мере Горяева с использованием 0,025% забуференного 
раствора глутаральдегида [12] .

Результаты исследований анализировали програм-
мой Statistica 10 . Для оценки достоверности отличий 
вычисляли доверительный коэффициент Стъюдента 
(t) и степень вероятности (p) . Различия считали до-
стоверными при значениях p < 0,05 .

Результаты . Как оказалось, течение хронического 
описторхоза не вызывает достоверного изменения 
общего содержания тромбоцитов . Вместе с тем, 
существенно изменяется их морфология, и, соот-
ветственно, функциональное состояние . Так, за счет 
прироста содержания активированных клеток на 10,2% 
уменьшается процентное соотношение неактивиро-
ванных (дискоцитов) . Среди видов активированных 
тромбоцитов наибольшее увеличение наблюдается 
среди функционально «истощенных» – сфероцитов 
и сфероэхиноцитов . Об активации тромбоцитарного 
звена гемостаза свидетельствует и тот факт, что на 19% 
увеличилось число малых агрегатов, а общая коагуля-
ционная активность клеток возросла на 11% .

Обсуждение . Выявленные на фоне хронического 
описторхоза изменения (уменьшение числа дискоци-
тов, увеличении количества активированных форм, 
возрастание содержания малых агрегатов, прирост 
АВРpрр, АВРрrр, ОКАТ) свидетельствуют, с одной 
стороны, о напряжении тромбоцитарного звена ге-
мостаза, повышении функционального потенциала 
кровяных пластинок и ускоренном вовлечении клеток 
в гемостатические процессы . С другой – позволяют 
предполагать тот факт, что в кровотоке исследуемых 
лиц, подвергнувшихся инвазии, присутствует большее 

количество тромбоцитактивирующих эффекторов, 
чем у лиц интактной группы . Как известно, в условиях 
нормокоагулемии, степень активации тромбоцитов 
зависит от динамических изменений содержания 
тромбина, важнейшим индуктором образования ко-
торого является поступление в кровоток совокупности 
микровезикул, содержащих субстанций тромбопласти-
ческого характера .

Таблица 1
Количественные и качественные показатели 

тромбоцитарного звена гемостаза на фоне хронического 
описторхоза (по 30 человек в группах сравнения)

Исследуемые показатели Контроль Хронический 
описторхоз

Количество Тц, 109/л 361,93 ± 9,9 381,9 ± 10,7
Дискоциты, 109/л 238,4 ± 5,3 212,5 ± 7,1*
Дискоциты, % 65,8 ± 2,3 55,6 ± 2,2*
АФ, 109/л 133,2 ± 4,1 155,8 ± 9,8*
АФ, % 34,2 ± 3,1 44,4 ± 2,8*
Сфероциты, 109/л 69,4 ± 1,79 95,4 ± 3,5*
Сфероциты, % 19,1 ± 1,7 24,9 ± 2,1*
Сфероэхиноциты, 109/л 30,0 ± 3,0 46,7 ± 2,7*
Сфероэхиноциты, % 8,3 ± 0,9 12,2 ± 1,1*
Эхиноциты, 109/л 13,8 ± 1,6 16,1 ± 0,89
Эхиноциты, % 3,8 ± 0,7 4,2 ± 0,5
МА / общее число клеток 3,4 ± 0,25 4,2 ± 0,27
БА / общее число клеток 1,74 ± 0,20 1,77 ± 0,19
АВРpрр, сек . 58,8 ± 1,8 63,5 ± 2,77*
АВРрrр, сек . 41,1 ± 1,85 46,2 ± 1,8*

ОКАТ, % 23,9 ± 1,37
(100,3 ± 3,4%)

30,2 ± 1,85*
(123,9 ± 11,1%)

Примечание: * – уровень достоверности p < 0,05 в сравнении 
между группами; АФ – суммарное содержание 
активированных форм, МА – количество малых 
агрегатов; БА – количество больших агрегатов.
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Выводы . Таким образом, хронический описторхоз 
ускоряет процесс непрерывно протекающего сверты-
вания крови, повышая гемокоагуляционную актив-
ность тромбоцитов .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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МОДЕЛИРОВАНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ 
В МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОМ РУСЛЕ  
С ПОМОЩЬЮ МИКРОФЛЮИДНЫХ УСТРОЙСТВ

Современные представления о взаимодействии эндотелия и клеток крови основаны преимущественно 
на исследованиях с использованием моделей. Одним из самых современных вариантов моделирования 
биологических процессов является создание «органа-на-чипе». Авторами представлен анализ данных, 
описывающих различные процессы в моделях микроциркуляторного русла на базе микрофлюидных 
устройств. Все рассматриваемые модели описывают физиологические процессы с точки зрения взаи-
модействия компонентов крови с эндотелием кровеносных сосудов, а также влияния физических фак-
торов на клеточные компоненты моделей. Достоинствами исследования физиологических процессов 
на таких моделях являются легкость визуализации процессов и контролируемость условий среды.
Ключевые слова: микрофлюидика, «орган-на-чипе», клетки крови, эндотелий.

Микрофлюидика является междисциплинарной 
наукой, сформировавшейся в 90-х годах двадцатого 
века и описывающей поведение очень малых объ-
емов и потоков жидкости на компактных устройствах, 
называемых микрофлюидными системами . В на-
стоящее время микрофлюидные технологии исполь-
зуются в лабораторных исследованиях по многим 
направлениям развития науки и техники . Широкое 
применение микрофлюидные системы получили 
в биомедицинских исследованиях, завоевав призна-
ние ученых, разрабатывающих новые способы диа-
гностики состояния организма за счет возможности 
точного контроля количества и скорости потока проб 
и реагентов, позволяя визуализировать нано- и пи-
комолярные концентрации веществ в исследуемых 
образцах . В ходе развития микрофлюидных систем 
появились микросистемы, позволяющие производить 
полный цикл анализа образца от пробоподготовки 
до проведения самого исследования, получившие 
название «лаборатория-на-чипе» [1] . Одновременно 
с этим многие исследователи изучали и изучают воз-
можности моделирования физиологических процес-
сов на микрофлюидных устройствах, и при создании 
таких моделей сформировалось направление «орган-
на-чипе» . «Орган-на-чипе» – это биомиметическая 
система, которая позволяет имитировать окружающую 
среду биологического объекта, в данном случае орга-
на, с возможностью регулирования ключевых пара-
метров, таких как градиенты концентраций веществ, 
силы сдвиговых деформаций клеток, границы клеток, 
клеточные паттерны и взаимодействия ткань-орган [6, 

12, 16, 34, 38] . Основной целью данных систем явля-
ется моделирование физиологической среды органов 
человека [5] .

Кровь – это соединительная ткань, состоящая 
из клеток крови и плазмы, которая выполняет жиз-
ненно важные гомеостатические функции в организме 
человека . Выполнение этих функций происходит через 
биохимические и биофизические взаимодействия 
с эндотелием в сосудах, которые широко варьируются 
по размеру и структуре . В определенных органах эн-
дотелий выполняет роль контролера для их развития 
и регенерации тканей [29] . Это происходит благодаря 
взаимосвязи между кровью и эндотелиальными 
клетками, опосредованной различными механиз-
мами адгезии, механическими свойствами клетки 
и гемодинамическими воздействиями [20] . Когда 
этот тонкий баланс изменяется, возникает болезнь . 
Действительно, патология сосудистой системы в це-
лом, а также специфические взаимодействия между 
кровью и эндотелием, вовлечены в патогенез многих 
заболеваний, включая хронические заболевания пе-
чени, муковисцидоз, легочную артериальную гипер-
тензию и серповидно-клеточную анемию [3, 8, 19, 41] .

Современные представления о взаимодействии 
эндотелия и клеток крови основаны преимущественно 
на исследованиях с использованием моделей, которые 
можно разделить на две группы . Первая группа – это 
модели in vivo, являются максимально аутентичными 
реально моделируемым процессам . Данные модели 
для исследования функционирования сосудов стро-
ятся в основном с использованием мелких животных . 
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MODELING OF HEMODYNAMIC PROCESSES IN MICROVASCULATURE  
BY USING MICROFLUID DEVICES

Current conceptions about the interaction of endothelium and blood cells are based on studies using models. One 
of the most modern options for modeling biological processes is the creation of «organ-on-a-chip». The authors 
presented an analysis of data describing various processes in models of the microvasculature based on microfluidic 
devices. All considered models describe physiological processes in terms of the interaction of blood components 
with the endothelium of blood vessels, as well as the influence of physical factors on the cellular components of 
the models. The advantages of studying physiological processes on such models are the ease of visualization of 
processes and control of environmental conditions.
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Положительной чертой этих моделей является воз-
можность исследования указанных взаимодействий 
в условиях практически нормального функциониро-
вания организма . Недостатком же является их слож-
ность, вызванная невозможностью жестко контроли-
ровать биофизические и биохимические параметры, 
а также трудности в визуализации процессов . При 
этом модели, построенные на животных, при срав-
нении результатов не всегда корректно переносить 
на человека, вследствие различий в компонентах 
регуляторных каскадов и профилях экспрессии генов . 
[33] . Вторая группа моделей, создаваемая in vitro, ха-
рактеризуется большим разнообразием . Имитацией 
моделей на животных можно было бы рассматривать 
клеточные культуры из клеток человека, устраняющие 
ряд недостатков моделей на животных, однако и они 
ограничены тем, что отсутствует воздействие потоком 
крови . Другие используемые модели, обеспечиваю-
щие наблюдение за клетками крови в потоке (микро-
флюидные чипы с различной геометрией каналов, 
параллельные пластины, ротационный вискозиметр), 
не позволяют оценить их взаимодействие с эндоте-
лием [18] .

Однако, в последние годы модели in vitro суще-
ственно усложнились, интегрируя важные аспекты 
своих аналогов in vivo . Среди таких моделей – микро-
флюидные устройства с микроканалами, стенки 
которых выстланы эндотелием, позволяющие воспро-
изводить эндотелиальную барьерную функцию in vivo 
и анализировать взаимодействие крови с эндотелием 
в среде, приближенной по своим параметрам к живо-
му организму . Эти устройства позволяют обеспечивать 
гораздо более точный контроль параметров среды, 
в которой находятся клетки, и гемодинамические 
силы, действующие на все компоненты модели . 
Уровень визуализации процессов в режиме реального 
времени, благодаря использованным материалам, 
в этих моделях является очень высоким [40] . Эти 
устройства в полной мере отвечают требованиям 
концепции «орган-на-чипе», имитирующими микро-
циркуляторное русло человеческого организма, предо-
ставляя возможность исследователям выйти на новый 
уровень понимания наблюдаемых процессов . Целью 
настоящего обзора является анализ последних дости-

жений в области создания систем, применяющихся для 
описания взаимодействий кровь-эндотелий на базе 
микрофлюидных устройств .

Основные принципы формирования «органа-
на-чипе» .

Для корректного моделирования физиологической 
среды требуется контроль за несколькими параметра-
ми: корректное формирование клеточного паттерна, 
градиентов давления жидкости на клетки и концен-
трации веществ, а также механических напряжений 
клеток .

Способы изготовления устройств с использованием 
эндотелиальных клеток можно условно разделить 
на два направления: одно из них – формирование 
сосуда внутри уже готовой архитектуры микрофлю-
идного чипа, за счет помещения эндотелиальных 
клеток и фибробластов в каналы чипа, изготовленного 
фотолитографией или софтлитографией [28] . Другая 
группа методов основана на высевании культуры 
эндотелиальных клеток и фибробластов в гидрогели 
и формирование сосудистой сети под действием раз-
личных стимулирующих факторов . Изготовление трех-
мерных систем может происходить методом 3D-печати 
с использованием биосовместимых материалов, таких 
как гидрогели [15,22,42] .

Микрофлюидика обеспечивает динамическое 
культивирование клеток посредством перфузии 
микро-насосом, что облегчает введение питательных 
веществ и своевременное удаление продуктов ката-
болизма . Динамические условия среды, в которых 
находятся клетки, более сопоставимы с условиями 
in vivo, чем статическая культура . Напряжение сдвига 
в жидкости обеспечивает нужную ориентацию клеток 
в пространстве [31,45] . Кроме этого, использование 
таких элементов, как микронасосы и микроклапаны, 
позволяет создавать контролируемые в пространстве 
и во времени градиенты концентраций различных 
веществ, являющихся в том числе и биохимическими 
сигналами, контролирующими такие явления, как 
ангиогенез или миграция клеток [23,43] .

Исследование взаимодействия крови и эндотелия 
в микрофлюидных моделях .

Для удобства рассмотрения и более точного опи-
сания многие исследователи рассматривают взаимо-
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действие отдельных компонентов крови с эндотелием . 
В нашем обзоре мы условно разделяем эти модели 
по характеристике отдельных взаимодействий: плаз-
ма-эндотелий, тромбоциты-эндотелий, лейкоциты-
эндотелий и эритроциты-эндотелий .

Взаимодействие плазма-эндотелий . Плазма пред-
ставляет собой водный раствор различных веществ 
органической и неорганической природы . Ее воздей-
ствие на эндотелий имеет физическую и биохими-
ческую составляющую . К физическим воздействиям 
относится напряжение сдвига, гидростатическое 
и гидродинамическое давления . Биохимические воз-
действия более разнообразны, так как определяются 
градиентами концентрации различных веществ, за-
висящими в том числе и от взаимодействия плазмы 
с клетками крови, на которые так же будут влиять те же 
физические силы, что и на эндотелий . Взаимодействие 
плазма-эндотелий наиболее часто рассматривают, мо-
делируя функционирование гематоэнцефалического 
барьера и транспорт лекарственных веществ через 
него [13, 26] . В других моделях изучались реакции 
клеток эндотелия на механические сигналы со стороны 
движущейся плазмы . Показанная взаимосвязь между 
характером движения жидкости и экспрессией проти-
вовоспалительных и антитромботических медиаторов 
безусловно очень важна для понимания патогенеза 
многих заболеваний [2, 14] . В работе Zheng et al . было 
продемонстрировано, как сложная геометрия сосуда 
и изменяющийся характер течения плазмы приводит 
к повышенной секреции фактора фон Виллебранда 
на поверхность эндотелия [45] . Данная модель по-
зволяет оценить влияние физических параметров 
кровотока на патогенез многих нарушений системы 
гемостаза . Существует также большая группа моделей, 
описывающих влияние механических факторов внутри 
сосуда на ангиогенез и геометрию расположения эн-
дотелиальных клеток . С этой точки зрения, интересна 
работа Semino et al ., в которой показано, что на анги-
огенез в большей степени влияет не характер течения 
жидкости, а сила сдвига более 1×10-4 Н/см2 [32] .

Взаимодействие тромбоцит-эндотелий . Ключевой 
ролью тромбоцитов является участие в процессах 
тромбоза и гемостаза . Пытаясь создать клинически 
значимую модель кровотечения для изучения этого 
процесса, Sakurai et al . разработали модель микро-
флюидного кровотечения, которая повторяет клю-
чевые аспекты механического повреждения in vivo 
в микроциркуляторном русле [30] . В модели на основе 
полидиметилсилоксана был введен пневматический 
клапан, который вызывает повреждение сосудов при 
включении . Изменяя условия сдвига во время инду-
цированного повреждения сосудов, они обнаружили, 
что время кровотечения зависело от фактора фон 
Виллебранда, который, как известно, является чувстви-
тельным к сдвигу белком, только при сильном сдвиге, 
что обуславливает ограничение адгезии тромбоцитов .

Известно также, что тромбоз может развиваться 
в качестве осложнения фармакотерапии пациентов, 

но изучение этого процесса на моделях in vivo связано 
с определенными сложностями, не позволяющими 
в полной мере раскрыть механизмы этих процессов . 
Использование сосудов, смоделированных на микро-
флюидных чипах, позволило преодолеть существен-
ную часть проблем . Как в случае Hu5c8, монокло-
нального антитела против CD40L, предназначенного 
для лечения аутоиммунных расстройств [17] . В кли-
нических испытаниях Hu5c8 вызывал неожиданные, 
угрожающие жизни тромботические осложнения, 
которые не были обнаружены во время доклинических 
исследований . Высказывалось предположение, что 
этот неблагоприятный эффект был вызван Fc-доменом 
лекарства, которое преимущественно связывало 
рецептор FcγRIIa, специфически экспрессирующийся 
на тромбоцитах и участвующий в образовании фибри-
нового сгустка . Используя модель сосуда с перфузией 
цельной крови, было введено измененное антитело 
к Fc-домену и обнаружено отсутствие тромботического 
осложнения, наблюдаемого в интактной модели [4] . 
Эта работа продемонстрировала не только ценность 
подобных моделей для повторного определения клю-
чевых аспектов каскада коагуляции, но их значимость 
в качестве доклинических моделей при создании 
фармакологических препаратов .

Взаимодействие лейкоцит-эндотелий . Изучение 
роли лейкоцитов в патогенезе огромного количества 
заболеваний происходит уже очень давно с помощью 
различных инструментов . Не стало исключением и ис-
пользование микрофлюидных моделей сосудистого 
русла для наблюдения взаимодействий лейкоцитов 
с клетками эндотелия, в частности за процессом ми-
грации лейкоцитов через эндотелиальный слой [10] . 
Многих исследователей заинтересовало моделирова-
ние эффективности противовоспалительной терапии 
в отношении образования атеросклеротических бля-
шек . Используя ингибиторы фактора некроза опухолей 
(TNF-α) и сигнальный путь ядерного фактора активи-
рованных B-клеток, Chen et al . продемонстрировали, 
что по сравнению с эндотелием, не активированным 
TNF-α, у лейкоцитов было более чем на 74% меньше 
адгезий и более чем на 87% меньше случаев миграции 
через эндотелий [7] . В другой работе уточнили и рас-
ширили полученные результаты, используя TNF-α для 
активации эндотелия в новой модели пневматического 
контролируемого стеноза, повторяя роль воспаления 
в формировании атеросклеротической бляшки [37] . 
Кроме того, в эндотелии отмечалось усиление дефор-
мации лейкоцитов и адгезия в стенозированных обла-
стях, что подчеркивает важность активации эндотелия, 
изменения характера кровотока и геометрии сосуда 
в механизмах атерогенеза .

Взаимодействие эритроцит-эндотелий . Роль 
взаимодействия эритроцита с эндотелиальными 
клетками наиболее значима на уровне микроцирку-
ляторного русла . Во многом характер взаимодействия 
определяется такими факторами как способностью 
эритроцитов к деформации, слой связанных с мем-
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браной гиликопротеидов – гликокаликс, а также белки 
плазмы [24] . Изменение характеристик любого из этих 
факторов приведет к нарушению способности эритро-
цитов проходить через капиллярную сеть, что изучено 
в патогенезе таких заболеваний как сахарный диабет 
и серповидно-клеточная анемия [11, 39] . Повреждение 
эндотелиального гликокаликса может привести к по-
тере собственного слоя гликокаликса эритроцитов, что 
является одним из звеньев патогенеза гемодиализ-за-
висимой терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности [21, 25] . Чтобы лучше понять этот 
неотъемлемый компонент RBC-эндотелиальной ком-
муникации, Tsvirkun et al . разработали микрососуди-
стую модель с каналами диаметром 30 мкм, которая 
позволяла измерять гликокаликс (600 нм), воспроиз-
водя его толщину, измеренную in vivo [36] . Кроме того, 
они подтвердили существование пристеночного слоя 
на расстоянии приблизительно 4,5 мкм от апикальной 
мембраны эндотелиоцитов, обедненного эритроцита-
ми и соответствующего бесклеточному слою, который 
наблюдался in vivo [27] .

Еще одним применением микрофлюидных 
устройств, моделирующих кровеносные сосуды, стало 
изучение процессов газообмена в различных тканях . 
Было показано, что гипоксия приводит к нарушению 
структуры гликокаликса, и как следствие, нарушению 
нормального газообмена [9] . В другой работе из-
учалось влияние гипоксии на снижение экспрессии 
эндотелиального кадгерина, что вызывало нарушение 
их миграции при ангиогенезе [35] .

Необходимо отметить, что модели сосудов на ми-
крофлюидных устройствах, описывающих взаимодей-
ствие эритроцитов и эндотелия, появились одними 
из первых, что доказывает их актуальность, которая 
сохраняется и на сегодняшний день, так как остается 
еще множество вопросов относительно механизмов 
этих взаимодействий .

Заключение . Моделирование гемодинамических 
процессов в микроциркуляторном русле с помощью 
микрофлюидных устройств с использованием эндо-
телиального слоя на гидрогелях является перспек-
тивным инструментом для изучения механизмов 
функционирования организма в норме и патологии . 
К достоинствам моделей, описываемых в статье, стоит 
отнести возможность использования многих из них 
на доклинических этапах разработки лекарственных 
средств . Однако, существующие в настоящий момент 
модели не могут в полном объеме воспроизвести про-
цессы, протекающие in vivo, как например, влияние 
фибробластов на активность эндотелиального слоя 
в ответ на механической воздействие . Другим недо-
статком описываемых моделей может являться то, 
что в рамках одной модели, использующей цельную 
кровь, исследователи не учитывают взаимодействия 
между всеми компонентами этой системы . Чаще 
всего уделяется внимание взаимодействию двух или 
трех популяций клеток между собой, при этом может 
не учитываться роль плазмы крови . Это происходит 

из-за высокой сложности анализа большого количе-
ства параметров, и как следствие, высокой стоимости 
создания устройств, учитывающих такие факторы . 
В дальнейшем по мере преодоления технологических 
трудностей, например, за счет более широкого приме-
нения машинных способов анализа параметров моде-
ли с использованием нейронных сетей актуальность 
этих устройств, по нашему мнению, будет возрастать .
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Карпин В. А., Шувалова О. И.
БУ ВО ХМАО-Югры СурГУ, г. Сургут

ОЖИРЕНИЕ – ПАНДЕМИЯ XXI ВЕКА
Цель исследования. Определить влияние ожирения на общественное здоровье и степень результатив-
ности его тактики и стратегии.
Материал и методы. Проведен детальный анализ 30 научных публикаций отечественных (16) и ино-
странных (14) авторов, посвященных различным сторонам изучаемой проблемы.
Результаты и заключение. Установлена существенная значимость ожирения как фактора риска раз-
вития важнейших заболеваний, а также преждевременной инвалидизации и смертности населения; 
разрабатываются и активно внедряются современные методы немедикаментозного лечения и фарма-
кологической коррекции различных патогенетических факторов. Показана необходимость разработки 
и внедрения специальных национальных программ по борьбе с ожирением на государственном уровне.
Ключевые слова: ожирение, эпидемиология, патогенез, методы лечения, повышение медико-социаль-
ной эффективности.

Современная медицина должна относиться к про-
блеме ожирения не просто как косметическому недо-
статку, как факту просто пассивного увеличения массы 
тела, а как к серьезному патологическому процессу 
со своеобразными метаболическими расстройства-
ми и хроническими заболеваниями, оказывающему 
негативное воздействие на качество жизни и ее 
продолжительность . Ожирение является проблемой 
планетарного масштаба . По данным ВОЗ, около 1,7 
млрд . человек на планете, т . е . практически каждый 
четвертый житель, имеют избыточную массу тела или 
ожирение [10, 12, 14] . В России ожирением страдают 
около 25% жителей трудоспособного возраста [3, 
17] . Средняя продолжительность жизни людей с из-
быточной массой тела на 8-10 лет короче, чем у лиц 
с нормальной массой тела [9] .

Ожирение приводит к развитию сахарного диабета 
2 типа (СД-2), артериальной гипертензии (АГ), а также 
атеросклероза, следствием которого являются ИБС 
и различные нарушения мозгового кровообращения, 
которые в современном мире являются основными 
причинами инвалидизации и смертности населения . 
Так, согласно проведенным целенаправленным эпи-
демиологическим исследованиям, у 80% жителей 
Европы, страдающих ожирением, развивается СД-2, 
у 35% – ишемическая болезнь сердца (ИБС), у 55% – АГ, 
которые, в свою очередь, являются причиной 1 млн . 
смертельных исходов [21] .

Частое сочетание ожирения с такими тяжелыми за-
болеваниями, как СД-2, атеросклероз, АГ, дислипиде-
мия еще много лет назад наводило ученых на мысль, 
что это не случайное совпадение, пока не был обна-
ружен их общий патогенетический фактор – развитие 
резистентности тканей организма к инсулину [11] .

На чувствительность тканей к инсулину могут вли-
ять различные факторы . Немаловажную роль здесь 
играет жировая ткань . Значимость обсуждаемой 
проблемы определяется выраженной взаимосвязью 
между ожирением и развитием инсулинорезистент-
ности (ИР) [10, 14] .

Риск развития метаболических расстройств опре-
деляет характер распределения жировой ткани в орга-
низме . Проведенные целенаправленные исследования 
показали, что жировая ткань неоднородна: по своим 
физиологическим проявлениям ее можно разделить 
на подкожную и висцеральную (абдоминальную), 
причем именно последняя при ожирении оказывает 
наиболее неблагоприятное воздействие на организм, 
вызывая развитие его фатальных проявлений и ос-
ложнений . Поэтому у данного контингента пациентов 
необходимо определять не только и не столько об-
щую массу тела (ИМТ), но и степень абдоминального 
ожирения . В клинической практике широко приме-
няется простой и доступный антропометрический 
метод измерения окружности талии (ОТ), а также ее 
отношения к окружности бедра (ОТ/ОБ): показатель 
этого коэффициента > 1,0 у мужчин и > 0,85 у женщин 
свидетельствует об избыточном накоплении жировой 
ткани в абдоминальной области . Однако более точным 
методом является применение компьютерной и магни-
то-резонансной томографии (КТ, МТР) [1, 11] .

Исследования последних лет позволили устано-
вить, что жировая ткань является не только пассивной 
структурой соединительной ткани, обеспечивающей 
энергетический гомеостаз в человеческом организме, 
а представляет собой как бы еще один своеобразный 
эндокринный орган, синтезирующий целый ряд био-
логически активных веществ, участвующих в важней-
ших метаболических процессах (лептин, адипонектин, 
резистин и др), причем наибольшая активность здесь 
принадлежит висцерально-абдоминальной жировой 
ткани [1, 3, 4, 10, 16] .

Нарушение секреции адипоцитокинов, выраба-
тываемых жировой тканью (лептин, адипонектин, 
резистин и др .), является одним из звеньев много-
факторного патогенеза ИР . Сходные с ожирением 
метаболические механизмы обнаружены у больных 
СД-2, АГ, ИБС, причем нередко ожирение является их 
предиктором . ИР может являться интегральным по-
казателем сердечно-сосудистого риска [10] .
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Karpin V. A., Shuvalova O. I.

OBESITY – PANDEMIC OF THE XXI CENTURY

Objective. To determine the impact of obesity on public health and the degree of effectiveness of its tactics and strategy.
Material and methods. A detailed analysis of 30 scientific publications of domestic (16) and foreign (14) authors 
devoted to various aspects of the studied problem.
Results and conclusion. The essential importance of obesity as a risk factor for the development of major diseases, 
as well as premature disability and mortality was established; modern methods of non-drug treatment and phar-
macological correction of various pathogenetic factors are being developed and actively introduced. The necessity 
of development and implementation of special national programs to combat obesity at the state level is shown.
Keywords: obesity, epidemiology, pathogenesis, methods of treatment, the improvement of medical and social 
efficiency.

В настоящее время изучен целый ряд адипокинов, 
участвующих в регуляции жирового и углеводного 
метаболизма: лептин, адипонектин, резистин, ФНО-
альфа, интерлейкин-6 и др . [3, 4, 7, 10, 19, 20, 22, 24, 
27] . Из них наиболее изученными у человека на се-
годняшний день являются лептин и адипонектин, 
характеристика которых представлена ниже .

Лептин . Адипоциты секретируют лептин пропорцио-
нально массе жировой ткани . Он проникает через гема-
тоэнцефалический барьер в гипоталамус, влияя на спец-
ифические рецепторы . Гипоталамус играет первостепен-
ную роль в реализации эффектов лептина на массу тела . 
Лептин таким образом регулирует пищевое поведение, 
способствуя снижению потребления пищи и, соответ-
ственно, массы тела . При уменьшении поступления 
пищи и снижении массы тела уровень лептина в крови 
снижается, что является приспособительной реакцией 
на голодание, сопровождаясь повышением аппетита, 
снижением расхода энергии и возрастанием массы 
тела . Предполагается, что функция лептина направлена 
на предотвращение развития ожирения . Тем не менее 
у пациентов с ожирением наблюдается повышение 
уровня лептина в крови . Оказалось, что, как в случае с ин-
сулином, у лиц, страдающих ожирением, развивается 
лептинорезистентность, то есть потеря чувствительности 
гипоталамуса к лептину или вследствие нарушений ге-
матоэнцефалического барьера, или в связи с развитием 
аномалии гипоталамических рецепторов . Интересно 
отметить, что у данных пациентов при голодании и повы-
шении физической активности уровень лептина в крови 
снижается . Феномен лептинорезистентности объясняет 
неудачные попытки применения лептина при лечении 
алиментарного ожирения .

Адипонектин . Оказывает положительное влияние 
на метаболизм; его продукция снижена при ожирении . 
Физиологическое значение адипонектина заключается 
в повышении чувствительности периферических тка-
ней к инсулину с последующим усилением его эффек-
та . Снижение его секреции является одним из ведущих 
факторов развития ИР при ожирении . Он оказывает 
антисклеротическое действие и препятствует развитию 
эндотелиальной дисфункции .

Закономерным явлением в феномене ожирения 
является развитие АГ . Установлена связь ожирения 
с активностью симпатической нервной системы (СНС) 

и участием ее в развитии АГ при ожирении . Так, суточ-
ная экскреция норадреналина у больных с ожирением 
оказалась существенно выше, чем у пациентов с нор-
мальной массой тела . Снижение массы тела сопро-
вождается уменьшением экскреции норадреналина . 
Абдоминальное ожирение характеризуется более 
выраженным повышением тонуса СНС по сравнению 
с периферическим . Этот феномен был четко связан 
с развитием ИР . Установлено, что нарушение культуры 
питания приводит не только к увеличению массы тела, 
но и к возрастанию симпатической импульсации . Все 
основные биологически активные факторы, продуци-
руемые абдоминальной жировой тканью, способству-
ют активации СНС . Существенную роль в развитии АГ 
играет артериальная дисфункция . Состояние эндоте-
лия во многом определяет тонус сосудов благодаря ба-
лансу медиаторов вазоконстрикции и вазодилатации . 
При ожирении и ИР способность инсулина вызывать 
вазодилатацию существенно ослабляется . Повышается 
реабсорбция натрия в почечных канальцах, приводя 
к увеличению объема циркулирующей крови и повы-
шению периферического сосудистого сопротивления . 
Активизируется ренин-ангиотензин-альдостероновая 
система . ИР и дисфункция эндотелия, ассоциирован-
ные с ожирением, усугубляют вазоконстрикторные ре-
акции, вызванные симпатической активацией [19, 21] .

Ожирение может быть самостоятельным, пер-
вичным заболеванием или вторичным синдромом, 
развивающимся при других различных заболеваниях . 
В последнем случае эффективное лечение этих болез-
ней само по себе может привести к положительной 
динамике индекса массы тела (ИМТ), как правило, 
не требуя дополнительных лечебных мероприятий [4] .

Рост распространенности ожирения во всем мире 
за последние десятилетия является парадоксальным 
результатом улучшения условий жизни населения – 
высококалорийным питанием и снижением двига-
тельной активности [7] .

Есть мнение, что сам по себе факт ожирения еще 
не является фактором риска СД-2 и сердечно-со-
судистых осложнений: здесь ведущую роль играет 
отсутствие достаточной физической активности у боль-
шинства лиц с повышенным весом [15] .

Избыточное накопление висцеральной жировой 
ткани является одним из основных патогенетиче-
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ских факторов формирования ИР . Поэтому наиболее 
эффективное воздействие оказывают мероприятия, 
направленные на уменьшение массы абдоминаль-
но-висцерального жира – гипокалорийное питание 
в сочетании с регулярными физическими нагрузками . 
Снижение массы абдоминальной жировой ткани при-
водит к восстановлению чувствительности к инсулину, 
уменьшению гиперинсулинемии с последующим вос-
становлением углеводного и липидного метаболизма, 
что положительно сказывается на профилактике и те-
чении сопутствующих эндокринных и сердечно-со-
судистых заболеваний [1] .

Всемирная организация здравоохранения 
в 2013 году приняла глобальный план действий по про-
филактике неинфекционных заболеваний . Значительную 
роль здесь играют мероприятия, направленные на про-
паганду здорового образа жизни, среди которых не-
маловажная роль отводится рациональному питанию 
и повышению физической активности населения [30] .

Ведущей причиной ожирения являются социаль-
ные факторы: с одной стороны, изменение рациона 
питания, потребление высококалорийных продуктов 
с повышенным содержанием жиров и углеводов, 
а с другой стороны – прогрессирующая гипокине-
зия во всех сферах жизни современного человека . 
Снижение уровня физической активности населения 
связано с все более широким распространением 
малоподвижных форм работы, отдыха и развлечений, 
транспортизацией способов передвижения, всеобщей 
производственной и бытовой комьютеризацией [18] .

Для эффективной борьбы с эпидемией ожирения 
необходимо реформирование социальной среды, на-
правленное на снижение гиподинамических рисков 
на работе, в домашних условиях и при проведении 
досуговых мероприятий [23, 25, 26, 28] .

Ожирение у детей и подростков развивается под 
действием совокупности генетических и средовых 
факторов и представляет собой актуальную проблему 
современной педиатрии . За последние несколько де-
сятилетий распространенность ожирения среди детей 
и подростков неуклонно растет . Большое значение 
имеет наследственность, а также сахарный диабет 2 
типа по материнской линии . Метаболические наруше-
ния, приобретенные в детстве, с возрастом значитель-
но повышают риск раннего развития сердечно-сосуди-
стых расстройств . Ожирение является наиболее частым 
результатом нарушения культуры питания среди детей 
и подростков . Диетотерапия является ключевым зве-
ном профилактики и лечения ожирения . Она является 
одним из самых эффективных методов восстановления 
чувствительности тканей к инсулину . Формирование 
рационального пищевого поведения должно быть 
направлено не только на снижение веса, но и на под-
держание результата . Оно должно касаться всех членов 
семьи . В настоящее время в детской и подростковой 
среде наблюдается увлечение «западным» типом 
питания с повышенным потреблением высококалорий-
ных продуктов, богатых легкоусваевыми углеводами 

и насыщенными жирными кислотами, блюд быстрого 
приготовления, со значительным ограничением по-
требления фруктов, овощей и молочных продуктов . 
Доказано, что такой тип питания способствует развитию 
ожирения . Физическая активность является по сути 
самым эффективным методом борьбы с ожирением, 
способствующим восстановлению энергетического 
баланса в организме путем повышенного расходова-
ния энергии . Режим двигательной активности четко 
коррелирует с увеличением продолжительности жизни 
и снижением риска ССЗ у детей и взрослых, является 
эффективным методом элиминации ИР [2, 5] .

Прежнее мнение о связи проблемы ожирения 
с высоким уровнем жизни подверглось существенному 
пересмотру . Наглядным примером является рост ча-
стоты ожирения у детей в регионах с низким уровнем 
доходов . Так, в настоящее время в развивающихся стра-
нах живет около 30 млн . детей с избыточной массой 
тела, что почти втрое превышает данный показатель 
в развитых странах . Такая динамика также объясняется 
улучшением условий жизни в ряде стран третьего мира, 
которое сопровождается значительным повышением 
пищевого рациона и нарушением энергетического 
баланса между потреблением и расходом энергии [31] .

Если немедикаментозные методы оказываются 
недостаточно эффективными, используются фармако-
логические препараты различной направленности . Для 
уменьшения всасывания жира применяют орлистат (ксе-
никал) . Так как основу всех патологических процессов 
при ожирении составляет феномен ИР с наибольшим 
риском развития СД-2, поэтому основу медикаментоз-
ной терапии ожирения должен составлять метформин 
(глюкофаж) . Кроме снижения риска развития сахарного 
диабета, он способствует уменьшению массы тела, 
снижению артериального давления (АД) и оптимизации 
липидного обмена . Необходимо учитывать тот факт, 
что применение метформина в комплексном лечении 
больных ожирением оказывает выраженный положи-
тельный эффект в том числе и у больных без клинически 
выраженного нарушения углеводного обмена . При не-
обходимости назначения гипотензивных препаратов 
обсуждаются различные фармакологические варианты; 
предпочтения отдаются ингибиторам ангиотензинпрев-
ращающего фермента и антагонистам кальция . При 
терапии дислипидемий наибольшей популярностью 
пользуются статины [1, 6, 9, 11] .

Ожирение занимает одно из ведущих мест в опреде-
лении метаболического синдрома (МС) . Диагностическая 
значимость этого понятия на сегодняшний день пред-
ставляется довольно размытой [13, 15] . Некоторые 
авторы не только рассматривают МС как фактор риска 
развития СД-2, но даже включают его в этот синдром . 
Однако ожирение входит в МКБ-10, и его необходимо 
рассматривать как самостоятельное заболевание .

Заключение . Таким образом, несмотря на значи-
тельные усилия, направленные на профилактику, лече-
ние и социальные меры по борьбе с ожирением, их ре-
зультативность не привела к ожидаемым результатам . 
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Согласно эпидемиологическим прогнозам, к 2025 году 
ожирение повсеместно охватит почти 50% населения 
планеты, что требует незамедлительной разработки 
и внедрения специальных национальных медико-со-
циальных программ на государственном уровне .

Необходима разработка новых, более эффективных 
комплексных международных Программ, а также 
Национальных клинических рекомендаций по про-
филактике, диагностике и лечению ожирения как 
фундаментальной проблемы общественного здоровья 
современной человеческой популяции [6, 14, 21, 29] .

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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БОЛЕЗНЬ ГЕНТИНГТОНА: СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ
Болезнь Гентингтона – это тяжелое нейродегенеративное заболевание с аутосомно-доминантным 
типом наследования. Несмотря на достаточно полное описание природы данной патологии, особенно-
стей клинической картины, остается достаточно много вопросов, касающихся диагностики и лечения 
болезни Гентингтона. Авторами представлен обзор, касающийся современных аспектов патогенеза, 
диагностики и перспектив лечения заболевания.
Ключевые слова: болезнь Гентингтона, нейродегенерация, тетрабеназин, эксайтотоксичность.

Болезнь Гентингтона является прогрессирующим 
нейродегенеративным заболеванием с аутосомно-
доминантным типом наследования и вариабельным 
дебютом клинической симптоматики [5] . Впервые 
заболевание было подробно описано в 1872 году 
американским врачом G . Huntington, который дал 
характеристику классической триады клинических 
признаков: двигательных, когнитивных и психических 
расстройств . Болезнь Гентингтона характеризуется 
аутосомно-доминантным типом наследования и от-
носится к орфанным заболеваниям (т . е . согласно 
принятым в РФ критериям, имеющим распространен-
ность менее 10 случаев на 100 000 населения) . По дан-
ным метаанализа от 2012 года, распространенность 
БГ варьирует от 5,7 человек на 100 000 населения 
в Европе, Северной Америке и Австралии до при-
мерно 0,4 человека на 100 000 населения в Азии [10] . 
Наибольшая распространенность заболевания в ряде 
изолированных регионов (о . Тасмания, Австралия) 
объясняется историей формирования популяций 
и эффектом основателя (родоначальника) [6, 8, 9] . 
Актуальные данные о распространенности заболева-
ния в РФ на сегодняшний день отсутствуют [10] . Ген 
заболевания расположен на коротком плече 4-й хро-
мосомы и был идентифицирован в 1993 году [16] . Он 
кодирует синтез белка гентингтина, который широко 
распространен как в мозге, так и в периферических 
тканях человека и животных и выявляется во всех 
стадиях эмбрионального и постнатального развития . 
Несмотря на многочисленные исследования, нормаль-
ная физиологическая функция этого белка и его роль 
в прогрессирующей селективной гибели нервных кле-
ток при болезни Гентингтона до сих пор недостаточно 
выяснены [3, 7] . Показано, что наиболее выраженное 
повышения уровня как нормальной, так и мутантной 
формы белка в мозговой ткани экспериментальных 
животных и больных болезнью Гентингтона отмечено 
в период активной дифференциации нейронов и их 
повышенной чувствительности к эксайтотоксическому 
повреждению [1] .

Повреждение гена при болезни Гентингтона за-
ключается в увеличении числа (экспансии) одних 
и тех же повторяющихся тринуклеотидных последо-
вательностей «цитозин-аденин-гуанин (CAG) (в норме 
6-35 повторов, у больных от 36 до 120 и более повто-

ров) . Удлиненный тринуклеотидный участок крайне 
нестабилен и при передаче мутации в следующее 
поколение число CAG-повторов, как правило, увеличи-
вается, что определяет более раннее начало и более 
тяжелое течение заболевания в потомстве больного 
(феномен антиципации) . Причем нестабильность му-
тантного гена значительно выше в случае его передачи 
потомству от больного отца («эффект отцовской пере-
дачи»), поэтому именно в потомстве больных мужчин 
чаще наблюдается «злокачественный» ювенильный 
акинетико-ригидный вариант болезни Гентингтона – 
форма Вестфаля [4] . Большое количество мутантного 
гентингтина обнаружено в стриатуме – основной ми-
шени поражения при болезни Гентингтона . При этом 
в случаях наиболее тяжелой – ювенильной формы 
болезни уровень этого белка в переднем мозге мо-
жет увеличиваться во много раз, что подтверждает 
его роль в развитии нейрональной патологии [13] . 
Получены данные о том, что мутантный гентингтин 
с полиглутаминовой экспансией токсичен для нерв-
ной ткани и оказывает проапоптотическое действие . 
Патогенез заболевания с позиций эксайтотоксической 
(возбуждающего токсина) гипотезы схематично вы-
глядит следующим образом: первичный биохими-
ческий продукт мутантного гена – белок гентингтин 
с аномально длинным полиглутаминовым трактом – 
повреждение глутаматергического кортико-стриар-
ного пути – сверхстимуляция рецепторов стриарных 
нейронов – увеличение поступления кальция в клет-
ку – активизация свободно-радикальных перекисных 
процессов – гибель нейронов стриатума, прежде 
всего, ГАМК-ергических, холинергических – дисбаланс 
медиаторных систем с активизацией нигростриарной 
дофаминергической системы . Развивается атрофия 
тканей головного мозга с обширным поражением 
базальных ганглиев, особенно хвостатого ядра, рас-
ширяются боковые желудочки и конвекситальные 
борозды [9] .

Пенетрантность гена составляет 100%, таким об-
разом, к 70 годам болезнь проявляется у всех его 
носителей . Новые мутации встречаются крайне редко, 
поэтому отсутствие положительного семейного анам-
неза свидетельствует либо в пользу другого диагноза, 
либо о том, что данные родословной неверны или 
неполны [11] .
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HUNTINGTON’S DISEASE: STATE OF THE PROBLEM AND PROSPECTS

Huntington’s disease is a severe neurodegenerative disease with an autosomal dominant type of inheritance. 
Despite a fairly complete description of the nature of this pathology, the characteristics of the clinical picture, there 
remain a lot of questions regarding the diagnosis and treatment of Huntington’s disease. The authors provide 
a review regarding the current aspects of the pathogenesis, diagnosis and treatment prospects of the disease.
Keywords: Huntington’s disease, neurodegeneration, tetrabenazine, excitotoxicity.

Болезнь Гентингтона начинается чаще всего в воз-
расте между 35 и 42 годами (но может появиться в лю-
бом возрасте от детского до пожилого) . В зависимости 
от преобладания в клинической картине хореического 
гиперкинеза, акинетико-ригидного синдрома или 
психических нарушений, а также возраста манифе-
стации заболевания выделяют 3 основные формы 
заболевания: классическую гиперкинетическую, 
акинетико-ригидную ювенильная (вариант Вестфаля) 
и психическую .

Гиперкинетическая форма является наиболее ча-
стой и типичной для данного заболевания . Симптомы 
манифестируют обычно на 4-5-м десятилетии 
жизни генерализованным хореическим гиперкине-
зом, эмоционально-личностными расстройствами . 
Заболевание начинается постепенно; появление пер-
вых насильственных движений порой бывает трудно 
уловить . Появляются и постепенно нарастают суетли-
вость, излишняя подвижность, неусидчивость, избы-
точное жестикулирование, рассеянность . Гиперкинез 
чаще начинается с области лица, напоминая произ-
вольные двигательные автоматизмы (нахмуривание, 
открывание рта, высовывание языка, облизывание губ 
и т . п .) . Причем уже на самой начальной стадии боль-
ным бывает трудно удержать язык в высунутом по-
ложении . По мере развития болезни присоединяется 
гиперкинез в руках («играющие на пианино пальцы») 
с последующей его генерализацией, нарушением ста-
тики и походки [2] . Походка становится неустойчивой, 
«танцующей», иногда замедленной, напряженной . 
Характерно нарастание выраженности гиперкинезов 
при волнении, интенсивной умственной деятельности, 
произвольных движениях и перемене положения 
тела (что приводит к кратковременной «двигатель-
ной буре») . Постепенно присоединяются нарушения 
речи (гиперкинетическая дизартрия) и глотания, что 
делает невозможным полноценное питание и обще-
ние . Причем, если дизартрия часто наблюдается уже 
на ранней стадии заболевания, то дисфагия, напро-
тив, присоединяется на более поздней стадии и бы-
вает причиной аспирации, ведущей к асфиксии или 
пневмонии . Со временем непроизвольные движения 
приобретают атетоидный и дистонический характер, 
присоединяются акинезия и ригидность, оживление 
рефлексов, грубая постуральная неустойчивость, при-
водящая к частым падениям .

Параллельно двигательным нарушениям посте-
пенно нарастают когнитивные расстройства, которые 

вначале характеризуются нарушением краткосрочной 
и долговременной памяти, внимания, мышления, 
планирования и контроля деятельности и приводят 
к развитию деменции подкоркового (подкорково-лоб-
ного) типа . Критика к своему состоянию снижается, за-
трудняется элементарное бытовое самообслуживание . 
В большинстве случаев именно деменция становится 
основным инвалидизирующим фактором при болезни 
Гентингтона .

Эмоционально-волевые нарушения при этом забо-
левании представлены депрессией, апатией, тенден-
цией к самоизоляции, нарушением эмоционального 
контроля с частыми вспышками раздражения и агрес-
сии, навязчивыми и фобическими проявлениями [11] . 
На поздней стадии на фоне нарастающей деменции 
могут наблюдаться аффективные, бредовые или гал-
люцинаторно-бредовые психозы, часто возникают 
недержание мочи и другие проявления вегетативной 
дисфункции . Нередко выявляются глазодвигательные 
нарушения надъядерного типа, сложные нарушения 
двигательного контроля, в том числе идеомоторная 
и оральная апраксия .

При классической гиперкинетической форме 
болезни Гентингтона гиперкинезы достигают своего 
максимума через 5-10 лет после начала болезни, 
а затем либо сохраняются на прежнем уровне, либо 
уменьшаются по мере нарастания акинетико-ригидно-
го синдрома, который является финалом заболевания . 
На этой стадии нередко отмечаются контрактуры, 
кахексия и тяжелые вегетативно-трофические рас-
стройства .

Летальный исход наступает через 15 (10-25) лет, 
чаще всего от пневмонии, развивающейся у больных 
с тяжелыми двигательными расстройствами, прико-
ванных к постели [11] .

В случае позднего начала заболевания (после 60 
лет) болезнь Гентингтона прогрессирует очень медлен-
но и может проявляться хореей без деменции .

При ювенильной форме Вестфаля, которая со-
ставляет около 10% всех случаев болезни Гентингтона, 
заболевание начинается до 20 лет и сопровождается 
особенно неблагоприятным течением . При этом оно 
чаще проявляется не хореей, а акинетико-ригидным 
синдромом с контрактурами, сопровождающимся 
быстро нарастающей деменцией с полной утратой 
приобретенных навыков, мозжечковой атаксией, 
пирамидным синдромом, миоклонией, дистонией, 
эпилептическими припадками . Хореический гиперки-
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нез при этой форме выражен незначительно и нередко 
ограничивается лишь периоральной мускулатурой, 
языком и дистальными отделами рук или вообще от-
сутствует . Этот вариант заболевания чаще наблюдается 
при передаче мутантного гена от больного отца и при-
водит к летальному исходу в течение 8-10 лет .

В отдельных случаях болезни Гентингтона в клини-
ческой картине преобладают психические нарушения 
при минимальной выраженности или даже отсутствии 
двигательных нарушений, в связи с чем пациенты 
с различными диагнозами (пресенильная и сенильная 
деменция, реактивные психозы, шизофрения) госпи-
тализируются в психиатрические стационары .

Во всех случаях диагноз БГ может быть выставлен 
после проведения генетического исследования .

Лечение болезни Гентингтона исключительно 
симптоматическое . При гиперкинетической форме 
применяют антидофаминергические средства: гало-
перидол (1,5-3 мг/сут), тиаприд, стелазин и др . В тя-
желых случаях их сочетают с клоназепамом (1-3 мг/
сут) . Однако все эти препараты нередко оказывают 
побочное действие, поэтому, проводя лечение, сле-
дует ориентироваться не на подавление гиперкинеза, 
а на улучшение функциональных возможностей и со-
циальной адаптации больного . В мире в настоящее 
время ведущую роль в лечении гиперкинеза при 
БГ играет тетрабеназин – единственный препарат, 
одобренный FDA для лечения хореи при БГ, сходный 
по своим свойствам с атипичными нейролептиками 
и оказывающий действие путем истощения пула пре-
синаптического дофамина и других катехоламинов [12, 
15] . Существенным преимуществом тетрабеназина 
перед другими нейролептиками является почти пол-
ное отсутствие риска поздней дискинезии .

При акинетико-ригидной форме используют 
препараты леводопы (мадопар, наком) в сочетании 
с амантадином, селегилином, но их эффект обычно 
незначителен .

В то же время имеется ряд работ, посвященных 
применению ингибиторов NMDA-рецепторов в каче-
стве стратегии, направленной на борьбу с глутамат-
опосредованной эксайтотоксичностью . Среди таких 
препаратов, дошедших до стадии клинических испы-
таний при БГ, можно назвать амантадин, ремацемид, 
рилузол, мемантин . Потенциальный нейропротектор-
ный эффект этих препаратов может быть значимым 
для уменьшения прогрессирования нейродегенера-
тивного процесса . Также для лечения БГ в последние 
годы предложен прилопидин, относящийся к классу 
стабилизаторов (модуляторов) дофаминергической 
передачи . Результаты двух многоцентровых исследо-
ваний эффективности придопидина при БГ ожидаются 
с большим интересом . Также проводится несколько 
клинических исследований лаквинимода (препарата, 
зарегистрированного ранее для лечения рассеянного 
склероза) . Это связано с раскрытием одного из ме-
ханизмов нейродегенерации – нейровоспаления, 
на который этот препарат предположительно должен 

подействовать . В литературе имеются сведения о по-
пытках проведения DBS с имплантацией электродов 
во внутренний сегмент бледногошара, оказывающей 
положительный эффект на хорейческий гиперки-
нез, но не на растройства ходьбы, брадикинезию 
и когнитивные нарушения . Единичные сообщения 
касаются трансплантации в мозг пациентов с БГ 
стриарных эмбриональных клеток и стволовых кле-
ток, однако результаты такой экспериментальной 
терапии нуждаются в тщательной оценке [5, 14,  
17, 18] .

Клинический и социальный прогноз при БГ на се-
годняшний день остается неблагоприятным в связи 
с неуклонным прогрессированием заболевания . Среди 
больных часты самоубийства . Смерть наступает обыч-
но от интеркуррентных заболеваний .
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МЕТОДЫ ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ В НЕВРОЛОГИИ
Применение методов эмиссионной томографии активно расширяется в различных областях медицины, 
благодаря множеству диагностических возможностей, которые потенциально могут удовлетворить 
потребности врача, позволяя провести точную диагностику, понять патофизиологию, провести 
мониторирование реабилитации и оценить исходы терапии. Развитие гибридных визуализационных 
систем с лучшим пространственным разрешением также приводят к более широкому использованию 
технологий ядерной медицины, позволяя изучить вопросы анатомии и физиологии. В настоящем обзоре 
представлено использование технологий ядерной медицины (позитронной эмиссионной томографии 
(ПЭТ) и однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) в диагностике, оценке эффек-
тивности, терапии заболеваний центральной и периферической нервной системы.
Ключевые слова: позитронная эмиссионная томография, однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография, деменция, эпилепсия, черепно-мозговая травма, спорт.

Актуальность . Совершенствование методов 
диагностики и лечения заболеваний центральной 
и периферической нервной системы относится 
к числу наиболее актуальных проблем клинической 
медицины . Это связано с их широкой распростра-
ненностью, экономическим бременем и отчетливой 
тенденцией к росту в большинстве стран, в том числе 
в Российской Федерации (РФ) [2, 43] . Полученные 
с помощью позитронной эмиссионной (ПЭТ) и одно-
фотонной эмиссионной компьютерной (ОФЭКТ) 
томографии данные играют важную роль в решении 
многих проблем фундаментальной нейробиологии 
и нейрофизиологии, а также развитии лекарственного 
и хирургического лечения неврологических и нейро-
хирургических заболеваний [2-4] . Можно выделить 
несколько основных задач, которые позволяют при-
менять технологии ядерной медицины при забо-
леваниях центральной и периферической нервной 
системы: изучение биологических и физиологических 
процессов; совершенствование ранней диагности-
ки; определение распространенности поражения; 
определение степени злокачественности опухоли 
[стандартизированный уровень накопления, индекс 
накопления радиопрепарата (ИНР)]; обоснование вы-
бора оптимальных методов терапии, прогнозирование 
течения патологического процесса, а также оценка 
эффективности проводимых лечебных мероприятий; 
дифференциальная диагностика продолженного роста 
опухоли и лучевого некроза [10, 34] . С учетом имею-
щихся литературных данных продемонстрированы 
возможности методов радионуклидной визуализации 
при различных нейродегенеративных заболеваниях: 
деменции и паркинсонизме, эпилепсии, боковом 
амиотрофическом склерозе, нейроонкологии, а также 
при демиелинизующих заболеваниях [23] .

Деменция . На фоне общего старения популяции, 
связанные с возрастом состояния, включая нейродеге-
неративные заболевания, такие как например болезнь 
Альцгеймера (БА), приобретают характер эпидемии 
[6, 39] . Технологии ядерной медицины в настоящее 
время рассматриваются как методики, обладающие 
высокой чувствительностью для диагностики демен-
ции, которые назначают пациентам с целью ранней 
и дифференциальной диагностики данного состояния 
[24] . В последние десятилетия признается важная 
роль методов эмиссионной томографии в диагностике 
деменции [47] . В связи с этим Национальным инсти-
тутом по проблемам старения (National Institute on 
Aging) совместно с Ассоциацией по борьбе с болезнью 
Альцгеймера (Alzheimer’s Association) была создана 
совместная рабочая группа с целью пересмотра клас-
сических критериев 1984 года Национального инсти-
тута неврологических расстройств, коммуникативных 
нарушении и инсульта (National Institute of Neurological 
and Communicative Disorders) и Ассоциации по борьбе 
с болезнью Альцгеймера и сопутствующими рас-
стройствами (Alzheimer’s Disease and Related Disorders 
Association) для диагностики БА как при деменции, 
так и на стадии легких когнитивных нарушений (mild 
cognitive impairment – MCI) [1, 32] .

Новые критерии включают в себя не только ключе-
вые клинические проявления заболевания, но и био-
маркеры лежащего в основе патофизиологического 
процесса: отложение амилоида в головном мозге 
и нейрональная дегенерация или повреждение . При 
проведении визуализационных исследований отложе-
ние амилоида в головном мозге обнаруживается при 
проведении позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ); нейрональное повреждение или дегенерация, 
являющиеся признаками гипометаболизма в ви-
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сочной и париетальной коре – при проведении ПЭТ 
с 18F-фтордезоксиглюкозой (ФДГ-ПЭТ); нарушение 
регионального мозгового кровотока – при проведе-
нии перфузионной однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ОФЭКТ); признаки атрофии 
височной и париетальной долей – по данным магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) [15] .

Чувствительность ОФЭКТ составляет от 65% до 85%, 
специфичность – от 72% до 87% . Чувствительность ФДГ-
ПЭТ составляет от 75% до 99%, специфичность – от 71% 
до 93% . В целом, ПЭТ характеризуется более высокой 
диагностической точностью (в среднем на 10% выше) 
по сравнению со ОФЭКТ [18] . При диагностике БА ФДГ-
ПЭТ продемонстрировала чувствительность 89-99% 
и специфичность 60-87% по сравнению с контрольной 
группой [19] . Перфузионная ОФЭКТ характеризуется 
вариабельной эффективностью при проведении 
дифференциальной диагностики БА . При сравнении 
пациентов с БА и здоровых добровольцев чувстви-
тельность ОФЭКТ с экзаметазином составляет 76%, 
специфичность – 85% . При дифференциальной диа-
гностике БА с лобно-височной деменцией чувствитель-
ность и специфичность метода составляют 80% и 80%, 
с сосудистой деменцией – 75% и 72%, с деменцией 
с тельцами Леви (ДТЛ) – 70% и 75%, соответственно 
[48] . Точность ОФЭКТ при дифференциальной диа-
гностике БА составляет 79% [48] .

Немногочисленные современные публикации 
по MCI демонстрируют наличие промежуточных из-
менений по сравнению с нормой и пациентами с де-
менцией [37] . Тем не менее, в связи с тем, что методы 
эмиссионной томографии позволяют оценить функци-
ональное состояние головного мозга, они обеспечива-
ют возможность ранней диагностики и дифференци-
альной диагностики при MCI . Управление по контролю 
качества пищевых продуктов и лекарственных средств 
США (FDA) одобрило к применению при радиоизотоп-
ных исследованиях три маркера амилоида, меченых 
изотопом 18F: флорбетапир, флутеметамол и флорабе-
табен . Визуализационные исследования с выявлением 
областей отложения амилоида путем оценки нако-
пления радиоизотопной метки продемонстрировали 
высокую корреляцию с обнаружением отложений 
амилоида при посмертном вскрытии . У пациентов 

с БА в сером веществе концентрация маркера на 50-
90% выше, чем в контрольной группе . Использование 
данных методик способствует дифференциальной 
диагностике деменции, так как, например, при лобно-
височной дегенерации отмечается слабое накопление 
амилоида, сопоставимое с контрольной группой здо-
ровых людей [37] .

Однако на сегодняшний день чувствительность 
выявления отложений амилоида у пациентов с БА 
определена не полностью, что требует проведения 
дополнительных исследований . Так, примерно у 25% 
пациентов с болезнью Паркинсона (БП) с деменцией 
и деменцией с тельцами Леви (ДТЛ) отмечаются по-
ложительные результаты исследования на амилоид, 
сходные с БА [9] . Несмотря на то, что применение 
в ходе исследований для определения отложения 
амилоида радиоактивно меченого по углероду 11С 
Питтсбургского состава В (11C-PiB) демонстрирует 
чувствительность 80% и специфичность 100%, диагно-
стическая ценность этого метода диагностики зависит 
от возраста; почти у 40% пациентов в возрасте старше 
70 лет без симптомов деменции обнаруживается ак-
тивное накопление метки в коре головного мозга [19, 
30] . Накопление амилоида с течением времени слабо 
коррелирует с клиническим прогрессированием забо-
левания, в отличие от признаков атрофии по данным 
МРТ и ухудшением церебральной перфузии и мета-
болической активности по мере прогрессирования 
заболевания . Потенциально технологии визуализации 
амилоида могут применяться для прогнозирования 
развития БА у пациентов с MCI или отсутствием когни-
тивных нарушений (до появления симптомов), однако 
этот вопрос до конца не исследован [30] . Учитывая 
недостаточно изученные патофизиологические про-
цессы, лежащие в основе БА, остается неясной диагно-
стическая точность определения отложений амилоида . 
Хотя высока вероятность, что визуализация отложений 
амилоида может иметь высокую отрицательную про-
гностическую ценность, также вероятно, что низкая 
положительная прогностическая значимость может 
значительно снизить ценность диагностического 
метода .

Таким образом, в настоящее время в качестве 
критерия для диагностики БА предлагается оценивать 
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такие показатели как гипометаболизм или гипоперфу-
зия в области височной и париетальной коры . Однако 
данные показатели не полностью отражают спектр 
функциональных изменений, в связи с чем требуется 
проведение дальнейших исследований . 

Эпилепсия . Распространенность эпилепсии состав-
ляет от 1% до 2% в общей популяции [12] . Существует 
два показания для использования функциональных 
радиоизотопных методов при эпилепсии: во-первых, 
для дифференциальной диагностики с неэпилепти-
ческими приступами, во-вторых, для локализации 
эпилептогенной зоны у пациентов-кандидатов для 
хирургической резекции эпилептогенного очага . 
Локализация такого очага требует мультимодального 
исследования, включая электрофизиологическое ис-
следование, структурную и функциональную визуали-
зацию, а также инвазивные нейрохирургические ме-
тоды диагностики (Rubí S ., Camacho V ., 2019) . Во всем 
мире в клинических центрах, специализирующихся 
на хирургическом лечении эпилепсии, в настоящее 
время рутинно применяются ФДГ-ПЭТ в межпри-
ступный период и ОФЭКТ как в период приступа, так 
и в межприступный период . Методы эмиссионной 
томографии обладают высокой чувствительностью: 
ОФЭКТ в период приступа – 96%, в межприступный 
период – 44%, в постприступный период – 75%; ФДГ-
ПЭТ в межприступный период – до 90% при височной 
эпилепсии и 67% при вневисочной эпилепсии [21] . 
Комбинация результатов ОФЭКТ в межприступный 
период и в момент приступа, как в сочетании с МРТ, 
так и с использованием стандартной технологии ком-
пьютерной визуализации повышает диагностическую 
точность локализации эпилептического очага [42] .

В период приступа в зоне инициации обнаружива-
ется гипоперфузия . Целью получения ОФЭКТ изобра-
жений как в межприступный период, так и в момент 
приступа является необходимость выявления данной 
области . Это достигается вычитанием объема изо-
бражения, полученного в межприступный период, 
из объема изображения, полученного в период при-
ступа . Полученная разность отражает активацию зоны 
в период приступа (Sala-Padro J ., Fong M ., Rahman Z ., 
2019) .

Наибольшие затруднения при выполнении ОФЭКТ 
в период приступа вызывает необходимость введения 
радиофармацевтического препарата как можно ближе 
по времени к началу приступа . На основании времени 
введения радиофармацевтического препарата относи-
тельно начала приступа выделяют четыре вида паттер-
нов активации или деактивации коры: фокальная при-
ступная активация, лобарная или распространенная 
приступная активация, распространенная приступная 
деактивация и фокальная приступная деактивация . 
Первый паттерн характеризуется наибольшей точно-
стью в отношении определения эпилептогенной зоны, 
однако диагностическую информацию несет любой 
из паттернов . Для многих пациентов применение 
неинвазивных техник может быть достаточным для 

определения границ хирургической резекции . Однако, 
даже если точная локализация невозможна, функцио-
нальные радиоизотопные методы позволяют уточнить 
расположение и латерализацию эпилептогенной 
зоны, что дает возможность уменьшить степень при-
менения последующих инвазивных диагностических 
методов [25] . Методы эмиссионной томографии также 
могут применяться при других синдромах, таких как 
болезнь Бурневилля, синдром Стерджа-Вебера, раз-
личные врожденные мальформации и даже энцефалит 
Расмуссена, также с целью выявления подлежащей 
удалению эпилептогенной зоны [8, 22] .

ЧМТ у спортсменов . Контактные виды спорта 
(например, хоккей, футбол, бокс и другие) особенно 
подвержены повторным черепно-мозговым травмам 
(ЧМТ) головного мозга различной степени тяжести [11] . 
В то время как большинство спортсменов полностью 
восстанавливаются после травмы, некоторые ис-
пытывают различные симптомы, включая головную 
боль, усталость, головокружение, беспокойство, на-
рушение равновесия и постуральную нестабильность, 
нарушение памяти [1, 5] . Это создает необходимость 
применения, внедрения и развития визуализацион-
ных технологий у лиц без структурных изменений 
головного мозга [14] . При незначительном вкладе 
обычной структурной томографии (КТ или МРТ) 
именно при сотрясении головного мозга и диффузном 
аксональном поражении головного мозга, методы 
ядерных технологий становятся преимущественным 
и надежным инструментом в острой фазе ЧМТ (ранней 
метаболической дисфункции) для лучшего понимания 
патофизиологии и клинического состояния [35] .

Использование ядерных технологий при ЧМТ 
позволяет изучить изменения метаболизма мозга 
и церебрального кровотока, которые являются ре-
зультирующими в апоптозом каскаде, включая воспа-
ление, снижение утилизации глюкозы, транзиторную 
ишемию, ангиогенез, накопление амилоидных бляшек 
и повышенный синтез ДНК [20] . При изучении [20] со-
стояния здоровья игроков Национальной футбольной 
лиги c использованием позитронно-эмиссионной 
томографии (ПЭТ) и магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), выявлены доказательства наличия травм, 
а также следы восстановления тканей головного мозга, 
в отличие от лиц контрольной группы, не имеющих 
в анамнезе сотрясений мозга . В результатах авторы 
подчеркнули важность ПЭТ-визуализации, позволяю-
щей наблюдать маркеры повреждения и восстанов-
ления в тканях мозга профессиональных футболистов 
и спортсменов других контактных видов спорта .

В другом исследовании были опубликованы ре-
зультаты оценки ПЭТ-исследований, демонстрирую-
щие высокие показатели тех же биомаркеров в тканях 
головного мозга ветеранов Национальной футбольной 
лиги пожилого возраста по сравнению с контрольной 
группой [16] . Учитывая, что признаки хронической 
травматической энцефалопатии чаще диагностируют 
на аутопсии, а также то, что некоторые ее симптомы 
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могут проявляться у людей, не имеющих в анамнезе 
многократных травм головы, исследователи занялись 
разработкой методов визуализации тканей живого 
мозга для лучшей демонстрации причин и следствий 
травматического повреждения головного мозга .

В пилотном проекте, проведенном в 2015 г . были 
обследованы бывшие игроки National Football League 
(NFL) старше 50 лет с непсихиатрическими симптома-
ми, с применением новых методов визуализации (ПЭТ 
и МРТ головного мозга), также проводилась оценка 
когнитивных функций [16] . Был изучен биомаркер 
ЧМТ – translocator protein (TSPO), показатель, дина-
мику которого можно наблюдать, оценивая степень 
восстановительных процессов в поврежденных тканях 
мозга . Этот протеин был раннее известен как перифе-
рический бензодиазепиновый рецептор . Он участву-
ет в транспортировке холестерина в митохондрии 
(органеллы ответственные за производство энергии 
в клетке) . Уровень экспрессии TSPO велик в макрофа-
гах, микроглии и в прочих воспалительных клетках, 
что указывает на его определенную роль в воспалении 
[17-26] . Гипотетически предполагалось выявить мо-
лекулярные и структурные изменения в медиальной 
височной и теменной долях полушарий, когнитивные 
нарушения и снижение памяти . В результате было 
обнаружено значительное связывание меченного 
изотопа [11C] DPA-713 с транслокаторным белком 
(TSPO) – маркером черепно-мозговой травмы и восста-
новительных процессов в области супрамаргинальной 
извилины в правой амигдалярной области у 9 бывших 
игроков NFL по сравнению с 9 здоровыми . Была вы-
явлена значительная атрофия правого гиппокампа . 
Также отмечалось снижение вербальной памяти, что 
отражалось на когнитивных функциях . Эти результаты 
указывают, что использование [11C] DPA-713 при ПЭТ 
является новым инструментом для дальнейших иссле-
дований с целью выявления корреляции между TSPO 
при повреждениях мозга, селективной атрофией коры 
головного мозга и нарушением когнитивных функций 
у игроков ветеранов NFL .

Отдельно проанализировав данные МРТ отно-
сительно наличия структурных изменений в тканях 
головного мозга участников, ученые не выявили на-
рушений ни в одной из диагностируемых областей 
мозга, которые бы свидетельствовали о морфологи-
ческих дефектах, в сравнении с группой контроля . 
Однако у профессиональных спортсменов определены 
очевидные признаки изменений в белом веществе 
мозга, вероятным объяснением которых могли быть 
касательные повреждения нервных волокон бело-
го вещества в результате жестких ударов . Подводя 
итоги, существуют ограничения для техник визуали-
зации мозга [20] . Так, трактовка радиосигнала при 
проведении ПЭТ-сканирований может искажаться 
у отдельных лиц с определенными вариациями гена, 
кодирующего протеин TSPO, что случается приблизи-
тельно у 1 из 10 индивидуумов европеоидной расы . 
Кроме того, принимаемый профессионалами для 

улучшения спортивного результата креатин может 
также повлиять на характер результатов визуализации, 
что требует углубленного изучения такого эффекта . 
Тем не менее, по мнению авторов [16, 20] научного 
проекта, дальнейшие исследования с применением 
описанной технологии смогут расширить понимание 
взаимосвязи между сотрясением головного мозга 
и его повреждением, что, в свою очередь, поможет 
обоснованно информировать игроков об ассоцииро-
ванном с их профессиональной деятельностью риском, 
проводить лечебно-профилактические мероприятия, 
направленные на улучшение качества жизни [17-26] .

Кроме того, появляется все больше данных о кли-
нических и неврологических последствиях повторя-
ющихся ЧМТ, которые также связаны с повышенным 
риском развития депрессии, болезни Альцгеймера 
или хронической травматической энцефалопатии [28] . 
При хронической фазе ЧМТ, большинство исследова-
ний утверждают, что необходимо идентифицировать 
диффузный кортикально-субкортикальный гипоме-
таболизм, включающий ключевые анатомические 
области ответственные за когнитивные функции, такие 
как таламус и гиппокамп [41, 45] .

С учетом данных отдельных разрозненных иссле-
дований известно о ранее существовавшем предпо-
ложении о том, что, в отличие от лиц с неотягощенным 
анамнезом, люди с повторными ЧМТ, сопровождаю-
щимися сотрясениями головного мозга, полученными 
во время игры в футбол, хоккей или занятий боксом, 
подвержены более высокому риску нейродегенера-
тивного процесса, именуемого хронической травма-
тической энцефалопатией (ХТЭ) [31, 33], которая про-
является дефицитом памяти, спутанностью сознания, 
трудностями в принятии решений и в отдаленный 
период – развитием деменции [27] . В недавнем ис-
следовании использовались маркеры амилоида ме-
ченных изотопом 18F: флортауципир и флорбетапир 
с целью выявления областей отложения амилоида 
в головном мозге путем оценки накопления радио-
изотопной метки у игроков Национальной футболь-
ной лиги с когнитивными и нейропсихиатрическими 
симптомами (n = 26) и у мужчин без травматического 
повреждения головного мозга (n = 31) . Не было выяв-
лено ассоциации между накоплением тау протеина, 
когнитивными и нейропсихиатрическими тестами . 
Только у одного игрока отмечалось отложение бе-
та-амилоида по локализации схожей у пациентов 
с болезнью Альгеймера [38, 44] . ПЭТ с селективным 
радиоизотопом 18F: флортауципир была изучена для 
накопления тау протеина у пациентов с болезнью 
Альцгеймера [46], но способность выявления нако-
пления тау протеина при других нейродегенеративных 
заболеваниях еще недостаточно изучена [29] .

Заключение . Таким образом, использование тех-
нологий ядерной медицины в неврологии позволяет 
расширить представление о заболеваниях централь-
ной и периферической нервной системы, повысить 
эффективность их диагностики и терапии .
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Приоритетным направлением в диагностике за-
болеваний нервной системы является развитие техно-
логий ядерной медицины на доклинических стадиях 
заболеваний, что позволит снизить заболеваемость 
в целом и снизить экономическую нагрузку .

С практической точки зрения широкое использова-
ние ПЭТ-изображений в настоящее время ограничено 
экономическими затратами, необходимостью в экс-
пертном опыте и местным производством радиоак-
тивных изотопов . Перспективы развития и примене-
ния дальнейших исследований технологий ядерной 
медицины как в неврологии, так и в других областях 
позволят установить взаимосвязь между данными 
ПЭТ-визуализации и клиническими результатами, 
а значит, синтезировать новые эффективные высоко-
специфичные радиофармпрепараты и разработать 
современное программное обеспечение для количе-
ственного анализа полученных данных .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .
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Пономарева М. Н., Кастро Моралес К. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

К ВОПРОСУ ИЗМЕНЕНИЯ СТЕКЛОВИДНОГО ТЕЛА  
И РЕТИНОПАТИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Сахарный диабет, относясь к эндокринным заболеваниям, характеризуется нарушением всех видов 
обмена веществ, поражением крупных и мелких кровеносных сосудов, в том числе глазного яблока, 
приводит к изменениям стекловидного тела, развитию ретинопатии. Авторами представлен обзор 
современных данных изменений структуры, биохимии, патофизиологических процессов стекловидного 
тела, патогенеза ретинопатии при сахарном диабете.
Ключевые слова: сахарный диабет, стекловидное тело, ретинопатия.

Сахарный диабет (СД) – нарушение обмена 
веществ, характеризуется наличием хронической 
гипергликемии [2] . За последние десятилетия были 
подробно описаны особенности структурных, мор-
фологических и физиологических изменений при СД 
в каждом структурном элементе глазного яблока [2, 8, 
11, 27] . Вследствие данных изменений, которые проис-
ходят в разных частях глазного яблока, пациент с диа-
бетом имеет ухудшение изображения сетчатки и сни-
жение зрения [19] . Патогенез СД представляет собой 
многофакторный процесс, основой которого являются 
системные, локальные сосудистые, а также метаболи-
ческие нарушения, которые приводят к возникновению 
поражений органа зрения [2] . Целью нашей работы 
явилось изучение характерных изменения, которые 
происходят в стекловидном теле при развитии диа-
бета в глазном яблоке, представление о современных 
знаниях влиянии сахарного диабета на стекловидное 
тело (СТ), сосуды сетчатки и влияние изменений СТ 
на визуальное качество пациента с диабетом по мате-
риалам современных научных публикаций .

СТ представляет собой матрицу гидратированного 
геля, состоящего из сложной сети сшитого коллагена 
(типы II, V, IX, и XI) фибрилл, гидрофильного глико-
заминогликана и гиалуроновой кислоты, которая 
играет важную роль в поддержании стабильной ма-
кроструктуры СТ [4, 5] . Жидкость СТ (водного раствора 
гиалуроновой кислоты) содержит растворимые белки 
(альбумины, глобулины) неорганический фосфор, 
калий, глюкозу, аскорбиновую кислоту, лимонную 
кислоту и другие неорганические соединения, которые 
присутствуют в крови человека [21, 22, 26] . СТ имеет 
кислород, парциальное давление которого в среднем 
у человека равно 46 мм рт . ст ., наибольшая концентра-
ция находится в преретинальных слоях (около 1 мм 
от сетчатки) . Концентрация гиалуроновой кислоты в СТ 
человека колеблется от 0,03 до 0,1% . В задних отделах 
СТ имеется высокое содержание молочной кислоты 
(7,8 ммоль/л), обусловленное высоким уровнем мета-
болизма сетчатки, процессов анаэробного гликолиза, 
выходным продуктом которого является АТФ и лактат 
[6, 23] . Обмен воды в СТ за сутки составляет до 0,25 
литров, что обеспечивает быстрый ток жидкости [4] . 
Сохранение объема СТ в физиологических условиях 

обусловлено состоянием геля в состоянии макси-
мальной дегидратации [26] . Гематоофтальмический 
барьер избирательно пропускает воду, электролиты, 
низкомолекулярные вещества и др . Перенос глюко-
зы осуществляется с помощью транспортного белка 
Глют-1 (белок 50 кда), который вырабатывается пиг-
ментными глиальными и эндотелиальными клетками . 
Зарубежные ученые показали, что в то время, как 
концентрация глюкозы в СТ у людей без СД составляет 
(3,5 ± 1,8 мМ/л), то концентрация глюкозы у пациентов 
с СД (9,1 ± 3,5 мМ/л) [19] . При исследовании содержа-
ния глюкозы в СТ при различных видах наступления 
смерти выявлено, что в 60-80% она отсутствует у лиц 
имеющих хронические соматические заболевания 
и сердечную патологию . Повышение глюкозы у лиц, 
не страдающих при жизни СД, связано с физическим 
либо эмоциональным стрессом перед смертью [1] . 
Глюкоза в СТ расположена неравномерно: наибольшая 
концентрация в передней части, наименьшая – возле 
сетчатки в области макулы и диска зрительного нерва, 
где происходит наиболее активное взаимодействие ме-
таболического процесса с прилегающими структурами 
[7, 14, 18, 25] . Гипергликемия может играть прямую роль 
патологии в СТ путем изменения структуры и функции 
коллагеновой сети за счет увеличения гликирования 
(неферментативное гликозилирование) и аномального 
сшивания коллагеновых фибрилл, в результате чего в СТ 
отмечается дестабилизация . Усиливаются процессы гли-
колиза и глюконеогенеза при развитии диабетической 
микроангиопатии в тканях организма, сопровождаются 
снижением проницаемости клеточных мембран для 
глюкозы, это приводит к развитию гипергликемии, глю-
козурии, сопровождающихся полиурией и полидипсией 
[25] . Нарушение липидного обмена при СД приводит 
к снижению образования липидов, ускорению их рас-
пада, увеличению в крови концентрации кетоновых тел, 
сдвигу кислотно-щелочного равновесия в сторону аци-
доза, патологическому синтезу гиалуроновой кислоты 
и коллагена, изменению функционального состояния 
СТ [2] . Кроме того, нарушение углеводного и белкового 
обменов, по причине недостаточности инсулина в орга-
низме, приводит к прогрессированию дегенеративных 
изменений СТ [11, 16, 20,] . Дегенеративные изменения 
СТ имеют раньше пациенты с СД [5, 12, 29] .
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Diabetes mellitus, which refers to endocrine diseases, is characterized by an involvement of all types of metabo-
lism, damage to large and small blood vessels, including the eyeball, leading to changes in the vitreous body, 
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Мерцание стекловидного тела (synchisis stintillans) 
или астероидный гиалоз (АГ) – это заболевание, при ко-
тором в СТ оседают кристаллы холестерина углекислых 
солей кальция и магния, тирозина после кровоизлияний, 
воспалительных процессов в глазу, при атеросклерозе, 
нарушениях общего обмена веществ, при СД, а также 
вследствие изменения химизма стекловидного тела [5, 
16, 26] . В разжиженном СТ видны блестящие золотистые 
или серебристые точки, которые маятникообразно 
колышутся при движении глаз и напоминают «золотой 
дождь», «серебряный дождь», «тонущие снежинки» 
[12] . Распространенность этого состояния в общей по-
пуляции составляет 1,92%, не имеет расовых привилегий, 
встречается с соотношением мужчин и женщин 2: 1 и свя-
зано с возрастом . Односторонний АГ наблюдается чаще 
(в 75%) [11, 20] . Хотя его этиология до сих пор не ясна, 
однако отмечено увеличение частоты возникновения АГ 
у лиц страдающих СД [16] . Конечные продукты гликози-
лирования и сыворотки тканей являются характеристи-
кой СД и могут играть важную роль в дестабилизации 
СТ (преждевременное сжижение и задняя отслойка) 
[5] . Ретинальная экспрессия индуцирующего ангиоге-
нез фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) участвует 
в качестве медиатора и инициатора пролиферативной 
ДР [10, 17, 24, 28, 31] . Неоваскуляризация сетчатки 
происходит в направлении СТ, с микропролиферацией 
и миграцией клеток в задней части стекловидного тела 
[17, 31] . Воспаление является еще одним фактором, ко-
торый следует учитывать при прогрессировании ДР [9, 
30] . В современных научных исследованиях отмечена 
повышенная концентрация сывороточных уровней IL-4, 
IL-17A, IL-22, IL-31 и TNFα у пациентов с пролиферативной 
ДР [15, 27, 32] . Уровни этих цитокинов в стекловидном 
теле выше при ДР, чем при других невоспалительных 
витреоретинальных заболеваниях или увеитах (сар-
коидозом) . Следует также упомянуть, что увеличение 
окислительного стресса в стекловидном теле, является 
дисбалансом между продукцией и устранением свобод-
ных радикалов, которые вызывают повреждение тканей 
и дисфункцию клеток . Этот метаболический механизм 
приводит к уменьшению количества антиоксидантов, 
вызывающих тканевую ишемию [19, 22] . Данный факт 
подтверждается изучением содержания аскорбиновой 
кислоты (витамин С), которая в СТ обычно обнаружива-
ется на более высоких уровнях172,7 ± 33,4 мкг/мл, чем 
в сыворотке (плазме) 14,2 ± 3,4 мкг/мл . У пациентов с ре-
тинопатией было отмечено уменьшение ее количества 
в СТ (19,1 ± 5,8 мкг/мл) [22] .

Диабетическая ретинопатия (ДР) является основной 
причиной приобретенной слепоты у взрослых трудо-
способного возраста [2, 25] . Исследования структур-
но-морфологических, биохимических особенностей 
СТ позволили понять этиологию ДР и предложить по-
тенциальные молекулярные мишени для лечения [26] . 
Распространенность ДР во многом зависит от длитель-
ности течения СД, объемов проведения комплексного 
лечения и может достигать 80-90% при СД 2 типа [2] . 
Длительно существующая гипергликемия является 
пусковым моментом развития каскада изменений, ха-
рактерных для ДР (усилению ретинального кровотока, 
морфологическим изменениям капилляров: утолще-
нию базальной мембраны – исчезновению перици-
тов – нарушению целостности и функции эндотелия 
вплоть до его гибели, образованию ацеллюлярных 
капилляров с облитерированным просветом; ишемии 
сетчатки с выпадением капиллярного русла служит сти-
мулом роста новообразованных сосудов и нарушения 
сосудистой проницаемости, что приводит к развитию 
диабетического макулярного отека и рецидивирующе-
го гемофтальма) [7] . Прогрессирование процесса ДР, 
как правило, осложняется рецидивирующими крово-
излияниями в стекловидное тело, фиброзными изме-
нениями сетчатки и стекловидного тела, что приводит 
к тракционной отслойке сетчатки, атрофии зрительного 
нерва к развитию необратимой слепоты [2, 11] .

Заключение . СТ создает условия для всех видов 
внутриглазного обмена веществ, является морфоло-
гическим образованием, жизненно необходимым 
для нормального функционирования и трофического 
обеспечения составных элементов офтальмологиче-
ских структур . На изменения СТ и сосудов сетчатки 
влияет состояние гематоэнцефалического барьера, 
который при СД, становится более проницаемым, 
что способствует развитию неоваскулогенеза и вос-
палительных процессов . Современное состояние во-
проса диктует необходимость дальнейшего изучения 
биохимических аспектов деструктивных изменений СТ 
для разработки новых, патогенетически обоснованных 
методов лечения, а также выявить новые факторы, 
которые могут быть полезны для прогнозирования 
риска и функциональных результатов консервативной 
терапии и хирургического лечения .
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ОЦЕНКА УРОВНЯ ВИТАМИНА D3 У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

В настоящее время особую роль в структуре акушерско-гинекологической патологии отводят вита-
мину D. Доказано, что витамин D участвует в регуляции менструального цикла, созревании фолли-
кулов, овуляции и формировании желтого тела. Связывание активных форм витамина D с ядерными 
рецепторами влияет на экспрессию гена CYP19, который кодирует ароматазу – основной фермент, 
участвующий в синтезе эстрогенов. Дефицит данного витамина является предиктором в развитии 
нарушений репродуктивной функции у женщин. В настоящее время не существует единой точки зрения 
в отношении нормативных показателей, определяющих его дефицит или недостаточность. Между 
тем, в рамках современной модели здравоохранения приоритетным направлением становится поиск 
биомаркеров, выявление которых позволит дать индивидуальный прогноз развития заболевания, осу-
ществить доклиническую минимизацию его проявлений и подобрать методы коррекции или лечения 
в соответствии с индивидуальными особенностями пациента. В настоящей статье приведен обзор 
литературных данных о влиянии витамина D на репродуктивное здоровье женщин. Особое внимание 
уделено конституциональному подходу, который позволит сформировать индивидуальные критерии 
уровня витамина D3 у женщин репродуктивного возраста и разработать современную стратегию 
дородового наблюдения.
Ключевые слова: конституциональный подход, дефицит витамина D, репродуктивное здоровье.

Введение . Ведущим направлением в рамках наци-
онального проекта «Демография» остается усиление 
мер, направленных на поддержание репродуктивного 
здоровья женщин [34] . В зарубежных и отечественных 
исследованиях доказана зависимость репродуктив-
ного здоровья женщин от недостаточной или избы-
точной массы тела [16, 17, 24] . Распространенность 
избыточной массы тела у женщин репродуктивного 
возраста в настоящее время является одной из гло-
бальных проблем современной медицины . Согласно 
статистическим данным в России около 50% женщин 
имеют избыточную массу тела, показатели по Тюмени 
и Тюменской области составляют 41% [25, 26,  
44, 45] .

В основе механизмов развития акушерско-гинеко-
логической патологии у женщин с избыточной массой 
тела и ожирением лежат процессы нарушения нейро-
гуморальных механизмов [49, 50, 51] . Итогом данной 
дизрегуляции становится уязвимость репродуктивной 
системы, повышение риска развития яичниковой 
гиперандрогении, формирования синдрома полики-
стозных яичников (СПКЯ) и ановуляторного бесплодия 
[15, 30] . Различные осложнения встречаются у 80-85% 
беременных с чрезмерной прибавкой веса, что почти 
в два раза чаще, чем у беременных с нормальной 
массой тела [2, 12, 50] . В связи с вышесказанным, для 
усиления мер направленных на поддержание репро-
дуктивного здоровья в рамках национального проекта 
«Демография» и «Политики преконцепционной подго-
товки» (ВОЗ, 2012) прегравидарное консультирование 
обязательно для всех женщин с избыточной массой 
тела и ожирением [40, 48] .

Согласно определению Preconception care: 
Maximizing the gains for maternal and child health, пре-
гравидарная подготовка – это комплекс профилакти-
ческих мероприятий, направленных на минимизацию 
рисков при реализации репродуктивной функции 
конкретной супружеской пары [61] . Данный комплекс 
основан на оценке индивидуальных показателей со-
стояния здоровья женщины и выявление имеющихся 
факторов риска для успешного зачатия и вынашива-
ния беременности [4] . Для женщины формируется 
индивидуальная программа, которая включает в себя 
диетотерапию, оптимизацию уровня двигательной 
активности, коррекцию имеющихся эндокринных 
нарушений [33, 38] . Женщины с избыточной массой 
тела и ожирением посещают «Школу для больных 
ожирением», где заблаговременно получают полную 
информацию о гестационных рисках и ассоциирован-
ных с ожирением состояний (гипертоническая болезнь, 
гестационный сахарный диабет) .

С точки зрения современной клинической прак-
тики приоритетным направлением современного 
здравоохранения является персонализированный 
подход к здоровью человека . Основная идея данной 
модели – предоставить все имеющиеся возможно-
сти фундаментальной науки конкретному пациенту . 
Следовательно, возникает необходимость в поиске 
биомаркеров, выявление которых позволит дать 
индивидуальный прогноз развития заболевания, 
осуществить доклиническую минимизацию его про-
явлений и подобрать методы коррекции или лечения 
в соответствии с индивидуальными особенностями 
пациента (Приказ Министерства здравоохранения 
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ASSESSMENT OF VITAMIN D3 LEVELS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE:  
A MODERN VIEW OF THE PROBLEM

Currently, a special role in the structure of obstetric and gynecological pathology is assigned to vitamin D. it is 
Proved that vitamin D is involved in the regulation of the menstrual cycle, maturation of follicles, ovulation and 
formation of the corpus luteum. Binding of active forms of vitamin D to nuclear receptors affects the expression of 
the CYP19 gene, which encodes aromatase–the main enzyme involved in the synthesis of estrogens. Deficiency of 
this vitamin is a predictor in the development of reproductive disorders in women. Meanwhile, there is no single 
point of view regarding the normative indicators that determine its deficit or insufficiency. In the framework of 
modern models of health the priority is the search for biomarkers, the identification of which will allow a indi-
vidual prognosis, to carry out preclinical minimizing its manifestations and to choose the methods of correction 
or treatment in accordance with individual characteristics of the patient. This article provides an overview of 
current literature data on the effect of vitamin D on women’s reproductive health. Special attention is paid to 
the constitutional approach, which will allow to form individual criteria for the level of vitamin D3 in women of 
reproductive age, and will allow to develop a modern strategy for antenatal care.
Keywords: constitutional approach, vitamin D deficiency, reproductive health.

РФ от 24 апреля 2018 г . № 186 «Об утверждении 
Концепции предиктивной, превентивной и персона-
лизированной медицины») .

В настоящее время, выявлена определенная 
взаимосвязь между увеличением числа лиц с избыточ-
ной массой тела и повышением распространенности 
дефицита витамина D . Данный механизм предполо-
жительно связан с депонированием витамина D в под-
кожно-жировой клетчатке, что делает его недоступным 
для центрального кровотока [11] . На международном 
уровне дефицит витамина D является глобальной про-
блемой и принимает масштабы пандемии . Несмотря 
на разработку различных схем профилактики и коррек-
ции, уровень витамина D в популяции развитых стран 
остается довольно низким [14, 54, 57, 60] .

По результатам эпидемиологических исследований 
дефицит витамина D у взрослых широко распростра-
нен не только в странах северных широт, но и в южных 
странах, вне зависимости от уровня инсоляции [14, 
28, 29] . Значительный дефицит витамина D (менее 10 
нг/мл) очень распространен в странах Южной Азии 
и на Ближнем Востоке [54] . Большая часть Российской 
Федерации расположена севернее широты 35-й па-
раллели, в результате определенного угла падения 
солнечных лучей витамин D не вырабатывается [21, 22, 
27, 37] . Г . Тюмень расположен на 57,15 северной ши-
роты и 65,53 восточной долготы, практически между 
северным полюсом и экватором . Среднесуточное 
количество солнечных дней в году составляет 185 
(для сравнения в Краснодаре – 250 в год) . Дефицит 
солнечной инсоляции, длительная зима и короткое 
лето являются основными причинами недостаточной 
обеспеченности организма жителей г . Тюмени вита-
мином D . Согласно последним данным недостаточ-
ность витамина D различной степени, определяемая 
уровнями 25(OH)D менее 20-30 нг/мл, среди жителей 
Тюменской области достигает 90% [22, 46, 47] .

За последние десятилетия представления о вита-
мине D существенно изменились [7, 8, 9, 31, 39, 43, 

55] . Это не витамин в классическом понимании этого 
термина, а стероидный прегормон, который преобра-
зуется в организме в активный метаболит – D-гормон, 
взаимодействуя со специфическими ядерными ре-
цепторами (VDR) [52, 56] . Гормональной активностью 
обладает его дважды гидроксилированная форма – 
кальцитриол – продукт эндогенного превращения 
витамина D3 (холекальциферола) . Ядерный рецептор 
витамина D (VDR) и 1α-гидроксилаза обнаружены 
в тканях репродуктивной системы (яичниках, матке, 
плаценте, гипофизе), регулируют стероидогенез 
и углеводный обмен [32, 58] . Витамин D участвует 
в регуляции менструального цикла, созревании фол-
ликулов, овуляции и формировании желтого тела . 
Связывание активных форм витамина D с рецепторами 
влияет на экспрессию гена CYP19, который кодирует 
ароматазу – основной фермент, участвующий в синте-
зе эстрогенов [13, 41, 42, 52, 53, 59] . Таким образом, 
дефицит кальцитриола представляет повышенный 
риск нарушений репродуктивной функции у женщин .

В настоящее время наиболее информативным 
показателем статуса витамина D3 является его сы-
вороточная концентрация . Между тем, нет единой 
точки зрения в отношении нормативных показателей, 
определяющих дефицит или недостаточность витами-
на D . По данным Европейского общества клинических 
и экономических аспектов остеопороза и остеоартрита 
ESCEO при поддержке Международного фонда осте-
опороза (IOF) дефицит витамина D3 определяется 
при уровне ниже 10 нг/мл, нормальный его уровень 
определен в интервале 20-30 нг/мл (2013) . Согласно 
клиническим рекомендациям Российской ассоциации 
эндокринологов (2015) дефицит витамина D опреде-
ляется как концентрация менее 20 нг/мл, недостаточ-
ность в интервале 20-30 нг/мл, адекватные уровни 
более 30 нг/мл . Концентрация 1,25(OH)2D в сыворотке 
крови обычно не снижается до тех пор, пока дефицит 
витамина D3 не достигнет критических значений . 
Также известно, что с уровнем витамина D3 взаимос-
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вязана концентрация паратиреоидного гормона (ПТГ) . 
Эти два гормона являются важными компонентами 
«обратной отрицательной связи» в системе фосфорно-
кальциевого метаболизма . Другими словами, уровень 
25(OH)D обратно пропорционально коррелирует с ПТГ . 
Следовательно, при изучении сывороточной концен-
трации витамина D необходимо учитывать показатели 
фосфорно-кальциевого метаболизма [1, 20, 23] .

Исходя из вышесказанного, возникает необходи-
мость в изучении уровня витамина D и показателей 
фосфорно-кальциевого обмена у женщин репродук-
тивного возраста Тюменского региона . Известно, что 
результаты любых исследований необходимо рассма-
тривать в совокупности со всеми индивидуальными 
характеристиками и показателями пациента, то есть 
комплексно . Особое место в обосновании индивиду-
альной нормы занимает конституциональный подход, 
т . к . конституция – это основная биологическая харак-
теристика целостного организма человека, в основе 
которой лежит специфическая норма реакции ин-
дивидуального генотипа . В результате проведенных 
лонгитудиальных исследований доказано, что уровень 
привычной двигательной активности (ПДА) является 
стабильным индивидуальным признаком в каждой 
возрастной группе, а его суточная величина остается 
постоянной при длительных измерениях . Данный факт 
стал основополагающим для разработки концепции 
типологической вариабельности физиологической 
индивидуальности [3] . В современной литературе мы 
не встретили работ по изучению уровня двигательной 
активности у женщин репродуктивного возраста . В ра-
ботах Е . М . Гиршевой и соавт . [5, 6] изучалась суточная 
динамика двигательной активности и психофизиоло-
гического статуса родильниц и беременных, но ин-
дивидуальных критериев по уровню двигательной 
активности выделено не было .

На базе клинического госпиталя «Мать и дитя» 
(г . Тюмень) нами был исследован уровень ПДА у 238 
женщин в возрасте 18-35 лет, I-II групп здоровья, в пе-
риод прегравидарной подготовки . Привычную двига-
тельную активность определяли в течение суточного 
цикла при помощи фитнес-браслета или мобильных 
приложений «Здоровье» на платформах Android (вер-
сия 4 .4 и выше) и Apple (iOS 8 .0 и выше) . Применение 
математических методов позволило охарактеризовать 
уровень ПДА как типовой индивидуальный признак 
и выделить три группы – с низкой (5375 ± 107 усл .
ед .), средней (8741 ± 132 усл . ед .) и высокой ПДА 
(13467 ± 167 усл . ед .) . В данных группах на основании 
определения индекса массы тела и липометрии выде-
лены две группы женщин с нормальной и избыточной 
массой тела . В каждой исследуемой группе в целом 
сохранялись индивидуально-типологические особен-
ности уровня ПДА, у женщин с избыточной массой тела 
отмечалось снижение суточного объема двигательной 
активности . Очевидно, что установление типового при-
знака становится основой для дальнейшего изучения 
морфофункциональных и лабораторных показателей 

(в том числе показателей уровня витамина D3 и фос-
форно-кальциевого обмена) у женщин с избыточной 
массой тела в период прегравидарной подготовки .

Заключение . Показатели индивидуального здоро-
вья тесно взаимосвязаны с двигательной сферой и мо-
гут в полной мере охарактеризовать конституциональ-
ные особенности . Основой для проведения дальней-
ших исследований в данном направлении являются 
два ключевых аспекта . Первый аспект – это отсутствие 
единой классификации нормативных показателей, 
определяющих дефицит и недостаточность витамина 
D . В клинической практике наиболее распространена 
оценка нормальных показателей только в сравнении 
с патологией, а их отклонение интерпретируется как 
признак нарушения здоровья . Такой подход не на-
ходит полного признания даже среди клиницистов, 
так как исключается диапазон тех значений, которые 
определяют выраженные индивидуальные особен-
ности, а также состояния на грани нормы и патологии . 
Между тем известно, что индивидуальные особенно-
сти организма могут повлиять на результаты любых 
исследований . Референсные значения чаще всего 
вычисляют путем опытных клинических исследований 
большого числа людей определенных категорий, затем 
полученные данные приводят к среднему значению, 
учитывая средние стандартные отклонения . Это все-
го лишь данные статистики и зачастую показатели, 
являющиеся «нормой» для индивида, не попадают 
в диапазон общепринятых референсных значений . 
Второй важный аспект – это понятие «региональная 
норма», который учитывает климато-географические 
условия проживания . До настоящего времени анализ 
процессов физиологической адаптации организма 
к факторам окружающей среды представляет актуаль-
ную научную проблему . С одной стороны, эта пробле-
ма связана с раскрытием фундаментальных свойств 
живых систем в норме и патологии, а с другой она 
является ключевой в решении комплекса прикладных 
задач медицинской науки .

Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи .

ЛИТЕРАТУРА

1 . Авдеева В . А ., Суплотова Л . А ., Судницына А . С . Референсный 
интервал витамина D: взгляд на паратиреоидный гормон // 
Медицинская наука и образование Урала . 2018 . № 2 . С . 158-
161 .

2 . Баймусаева А . М ., Демеева Н . М ., Cepikkызы С ., Хасено-
ва А . К . Течение беременности и родов, перинатальные ис-
ходы у женщин с ожирением // Научный аспект . 2019 . Т . 8, 
№ 1 . С . 940-947 .

3 . Беспалова Т . В ., Корчин В . И ., Колпаков В . В . Региональные 
особенности внутрипопуляционного разнообразия привыч-
ной двигательной активности и ее роль в оценке физиологи-
ческой нормы и донозологической диагностики: монография .  
Ханты-Мансийск; Тюмень: Печатник . 2012 . 173 с .

4 . Волков В . Г ., Сметанкина С . В ., Вольнягина А . С ., Фатен-
ко С . Н . Оценка приверженности к прегравидарной подго-
товке беременных в центральной полосе России // Вестник 



165Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   обзоры   

проблем биологии и медицины . 2018 . Т . 2, № 4 (147) . С . 135-
138 .

5 . Гиршева Е . М . Циркадианные особенности психофизиоло-
гического статуса и двигательной активности у беременных 
и родильниц в перинатальном периоде // Вестник Курган-
ского государственного университета . Серия: физиология, 
психология и медицина . 2016 . № 2 . (41) . С . 98-102 .

6 . Гиршева Е . М ., Ерохин Е . М . Суточная динамика двигательной 
активности и особенности психофизиологического статуса 
у беременных и родильниц в перинатальном периоде // 
Современные проблемы науки и образования . 2015 . № 5 . 
С . 119 .

7 . Громова О . А ., Торшин И . Ю ., Томилов И . К . Метаболиты вита-
мина D: роль в диагностике и терапии витамин D-зависимой 
патологии // Практическая медицина . 2017 . № 5 . (106) . 
С . 4-10 .

8 . Громова О . А ., Торшин И . Ю . Витамин D – смена парадигмы / 
под ред . акад . РАН Е . И . Гусева, проф . И . Н . Захаровой . М .: 
ГЭОТАР-Медиа, 2017 . 576 с .

9 . Громова О . А ., Трошин И . Ю ., Спиричев В . Б . Полногеномный 
анализ сайтов связывания рецептора витамина D // Меди-
цинский совет . 2016 . № 1 . С . 12 .

10 . Дедов И . И . Дефицит витамина D у взрослых: диагностика, 
лечение и профилактика . Клинические рекомендации/
Российская ассоциация эндокринологов / под ред . акад . РАН 
И . И . Дедова и акад . РАН Г . А . Мельниченко . М ., 2015 . 75 с .

11 . Дедов И . И ., Мельниченко Г . А . Российские клинические 
рекомендации . Эндокринология . М .: ГЭОТАР-Медиа,  
2016 .

12 . Демидова Т . Ю ., Кузнецова А . Г . Изучение взаимосвязи ис-
ходной массы тела с гестационным увеличением у родильниц 
и ее влияние на течение беременности, исходы родов и риски 
для плода // Эндокринология: новости, мнения, обучение . 
2019 . Т . 8, № 32 (27) . С . 103-106 .

13 . Денисова Т . Г ., Самойлова А . В ., Васильева Э . Н ., Герасимо-
ва Л . И . Влияние витамина D на репродуктивное здоровье 
(обзор литературы) // Acta Medica Eurasica . 2018 . № 3 . С . 9-19 .

14 . Доан Тхи Май, Александрова В . А ., Чурилов Л . П . Дефицит 
витамина D в тропиках и субтропиках // Крымский журнал 
экспериментальной и клинической медицины . 2017 . 7 (1) . 
С . 80-88 .

15 . Дубоссарская З . М . Обсуждение нового подхода к менед-
жменту синдрома поликистозных яичников // Здоровье 
женщины . 2017 . № 6 . (122) . С . 45 .

16 . Елагин И . Б ., Оразов М . Р ., Харнас С . С ., Хамошина М . Б ., Ток-
тар Л . Р ., Барсегян Л . К ., Орехов Р . Е . Патогенез нарушений 
репродуктивного здоровья у женщин, страдающих морбид-
ным ожирением // Московский хирургический журнал . 2019 . 
№ 2 (66) . С . 43-52 .

17 . Елагина С . И ., Захаров И . С ., Рудаева Е . В . Репродуктивное 
здоровье женщин и особенности пищевого поведения // 
Фундаментальная и клиническая медицина . 2019 . Т . 4, № 3 . 
С . 48-53 .

18 . Еремкина А . К ., Мокрышева Н . Г ., Пигарова Е . А ., Мир-
ная С . С . Витамин Д: влияние на течение и исходы беремен-
ности, развитие плода и здоровье детей в постнатальном 
периоде // Терапевтический архив . 2018 . Т . 90, № 10 . С . 115-
127 .

19 . Ерофеев Н . П ., Парийская Е . Н . Физиология эндокринной 
системы . СПб .: СпецЛит, 2013 . 80 с .

20 . Ершова О . Б ., Белова К . Ю ., Назарова А . В . Кальций и витамин 
Д: все ли мы о них знаем? // РМЖ . 2011 . № 12 (19) . С . 720-722 .

21 . Коденцова В . М ., Мендель О . И ., Хотимченко С . А . Физио-
логическая потребность и эффективные дозы витамина D 

для коррекции его дефицита // Современное состояние 
проблемы . Вопросы питания . 2017 . № 86 (2) . С . 47-62 .

22 . Корчина Т . Я ., Сухарева А . С ., Корчин В . И ., Лапенко В . В . Обе-
спеченность витамином D женщин Тюменского Севера // 
Экология человека . 2019 . № 5 . С . 31-36 .

23 . Костюченко Л . А ., Харитонова Н . С ., Вдовин В . М . Эффектив-
ность использования сочетанного витаминного комплекса: 
витамин D и витамин К (обзор литературы) // Бюллетень 
медицинской науки . 2018 . № 3 (11) . С . 33-40 .

24 . Лукаш Е . Е ., Джамал Х ., Ожирение и репродуктивное 
здоровье женщины // Архив акушерства и гинекологии 
им . В . Ф . Снегирева . 2017 . Т . 4, № 2 . С . 84-87 .

25 . Баланова Ю . А ., Шальнова С . А ., Деев А . Д ., Имаева А . Э . и др . 
Ожирение в российской популяции – распространенность 
и ассоциации с факторами риска хронических неинфекцион-
ных заболеваний // Российский кардиологический журнал . 
2018 . Т . 23, № 6 . С . 123-130 .

26 . Шишина Е . В ., Туровинина Е . Ф ., Медведева И . В ., Аве-
рин С . О ., Шумасова Ф . К . Результаты разгрузочно-диетиче-
ского питания лиц зрелого возраста с избыточной массой 
тела в условиях санаторной организации // Медицинская 
наука и образование Урала . 2019 . Т . 20, № 2 (98) . С . 47-51 .

27 . Мальцев С . В ., Мансурова Г . Ш . Метаболизм витамина D 
и пути реализации его основных функций // Практическая 
медицина . 2014 . Т . 9 . С . 12-18 .

28 . Малявская С . И ., Кострова Г . Н ., Голышева Е . В . Обеспечен-
ность витамином D и коррекция его дефицита в различных 
возрастных группах населения арктической зоны РФ // Прак-
тическая медицина . 2017 . № 5 (106) . С . 41-44 .

29 . Маркова Т . Н ., Марков Д . С ., Маркелова Т . Н ., Нигматулли-
на С . Р ., Баимкина Э . В ., Борисова Л . В . Распространенность 
дефицита витамина D и факторов риска остеопороза у лиц 
молодого возраста // Вестник Чувашского университета . 2012 . 
№ 3 . С . 441-446 .

30 . Мацнева И . А ., Бахтияров К . Р ., Богачева Н . А ., Голубенко Е . О ., 
Переверзина Н . О . Системное воспаление и инсулинорези-
стентность в синдроме поликистозных яичников // Журнал 
научных статей здоровье и образование в XXI веке . 2018 . 
Т . 20, № 3 . С . 77-83 .

31 . Надь Ю . Г . Клиническое значение применения витамина Д 
при гипогонадизме // Научный альманах . 2015 . № 10 (8) . 
С . 601-603 .

32 . Наумов А . В . Гормон D3 как витамин для коморбидных со-
стояний: кому, когда и как? // Трудный пациент . 2018 . Т . 16, 
№ 3 . С . 20-27 .

33 . Олина А . А ., Макарова Е . Л . Витамин D3 – необходимый ком-
понент на этапе прегравидарной подготовки // Фарматека . 
2019 . Т . 26 . № 6 . С . 42-46 .

34 . Паспорт Национального проекта «Демография» (утв . пре-
зидиумом Совета при Президенте РФ по стратегическому 
развитию и национальным проектам (протокол от 24 декабря 
2018 г . № 16) .

35 . Петрушкина А . А ., Пигарова Е . А ., Рожинская Л . Я . Эпидеми-
ология дефицита витамина D в Российской Федерации // 
Остеопороз и остеопатии . 2018 . Т . 21, № 3 . С . 15-20 .

36 . Платицына Н . Г . Роль дефицита витамина Д в развитии 
сердечно-сосудистой и бронхообструктивной патологии // 
Научный форум . Сибрь . 2016 . Т . 2, № 2 . С . 30-32 .

37 . Платонова Н . М ., Трошина Е . А ., Рыбакова А . А ., Никанки-
на Л . В ., Покусаева В . Н ., Назаров С . Б ., Бойко Е . Л ., Голу-
бева И . В . Дефицит витамина Д у беременных женщин, 
проживающих в разных регионах Российской федерации // 
Сборник тезисов VIII (XXVI) национального конгресса эндо-
кринологов с международным участием «Персонализиро-



166 Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   обзоры   

ванная медицина и практическое здравоохранение» . 2019 .  
С . 473-474 .

38 . Радзинский В . Е . Прегравидарная подготовка: клинический 
протокол . М .: Редакция журнала StatusPraesens, 2016 . 80 С .

39 . Реушева С . В ., Паничева Е . А ., Пастухова С . Ю ., Реу-
шев М . Ю . Значение дефицита витамина Д в развитии забо-
леваний человека // Успехи современного естествознания . 
2013 . № 11 . С . 27-28 .

40 . Савельева И . В ., Баринов С . В ., Блауман С . И ., Бухарова Е . А ., 
Широкова О . В ., Красникова Е . П ., Галянская Е . Г ., Носова Н . В ., 
Давыдов П . В . Особенности прегравидарной подготовки 
у женщин с ожирением // Вопросы гинекологии, акушерства 
и перинатологии . 2018 . Т . 17, № 5 . С . 29-34 .

41 . Садыкова Г . К . Гиповитаминоз холекальциферола как пре-
диктор развития акушерских осложнений // Актуальные 
вопросы медицины материалы всероссийской научной кон-
ференции с международным участием . Пермский государ-
ственный медицинский университет им . акад . Е . А . Вагнера . 
2018 . С . 121-124 .

42 . Садыкова Г . К ., Олина А . А ., Семягина Л . М ., Заплати-
на В . С . Дефицит витамина D3 в реализации акушерских 
осложнений // Сборник статей профессорско-преподаватель-
ского состава «Навстречу 100-летию высшего образования 
на Урале», Научная сессия ПГМУ им . академика Е . А . Вагнера . 
2016 . Т . III . 105 с .

43 . Салухов В . В ., Ковалевская Е . А ., Курбанова В . В . Костные 
и внекостные эффекты витамина Д, а также возможности 
медикаментозной коррекции его дефицита // Медицинский 
Совет . 2018 . № 4 . С . 90-99 .

44 . Cметанина C . А ., Суплотова Л . А . Эволюция ожирения: плод, 
ребенок, взрослый // в книге: Сахарный диабет – пандемия 
XXI сборник тезисов VIII (XXV) Всероссийского диабетологи-
ческий конгресс с международным участием . ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России; ОО «Российская ассо-
циация эндокринологов» . 2018 . С . 362-363 .

45 . Cметанина С  .  А  . ,  Суплотова  Л .  А  . ,  Храмова Е  .  Б  . , 
Гирш Я . В . Ожирение у матери и метаболические нарушения 
у потомства: возможные влияния // Бюллетень сибирской 
медицины . 2018 . № 17 (2) . С . 93-99 .

46 . Суплотова Л .А, Авдеева В .А,, Шарухо Г . В . Оценка уровня 
потребления кальция и витамина D с рационом питания 
в популяции взрослого населения тюменского региона // 
Вопросы питания . 2019 . Т . 88, № 5 . С . 45-52 .

47 . Суплотова Л . А ., Авдеева В . А ., Рожинская Л . Я . Уровень 
обеспеченности витамином D среди взрослого населения 
Тюменского Региона // Сборник Тезисов VIII (XXVI) Наци-
онального конгресса эндокринологов с международным 
участием «персонализированная медицина и практическое 
здравоохранение» . 2019 . 49 с .

48 . Фадеева Н . И ., Белинина А . А ., Ремнева О . В ., Яворская С . Д ., 
Игитова М . Б . Профилактика тяжелых преэклампсий за счет 
индивидуальной прегравидарной подготовки // Вопросы 
гинекологии, акушерства и перинатологии . 2018 . Т . 17, № 4 . 
С . 72-76 .

49 . Чабанова Н . Б ., Василькова Т .Н, Полякова В . А ., Мата-
ев С . И . Влияние массы тела и характера распределения 
жировой ткани на содержание лептина у беременных в раз-
личные сроки гестации // Ожирение и метаболизм . 2019 . 
Т . 16, № 1 . С . 55-61 .

50 . Чабанова Н . Б ., Зотова Е . П . Влияние исходных антропометри-
ческих показателей на гестационную прибавку массы тела // 
World science: problems and innovations сборник статей XXIV 
Международной научно-практической конференции . 2018 . 
С . 181-184 .

51 . Чегус Л . А ., Корчин В .И, Корчина Т . Ю . Особенности эле-
ментарного статуса у беременных женщин с макросомией 
плода // Экология человека . 2017 . № 2 . С . 47-51 .

52 . Шварц Г . Я . Витамин D и D-гормон . М ., 2005 . 152 с .
53 . Языкова О . И ., Хилькевич Е . Г . Дефицит Витамина Д – Бес-

плодие, Коррекция дефицита Витамина Д // Медицинский 
Совет . № 2 . 2017 . С . 46-47 .

54 . Chunfeng Yun, Jing Chen, Yuna He, Deqian Mao, Rui Wang, Yu 
Zhang et al . Vitamin D deficiency prevalence and risk factors 
among pregnant Chinese women // Public Health Nutrition . 
2015 . № 20 (10) . С . 1746-1754 .

55 . Holick MF et al . Endocrine Society . Evaluation, treatment, and 
preventionof vitamin D deficiency: an Endocrine Society clinical 
practice guideline // J Clin Endocrinol Metab . 2011 .

56 . Irani M, Merhi Z . Role of vitamin D in ovarian physiology and its 
implication in reproduction: A systematic review // Fertil . Steril . 
2014 . № 102 (2) . P . 460-468 .

57 . Manios Y ., Moschonis G ., Lambrinou C . P . A systematic review 
of vitamin D status in southern European countries // European 
Journal of Nutrition . 2018 . Vol . 5, № 6 . P . 2001-2036 .

58 . Martínez-Miguel P ., Valdivielso J . M ., Medrano-Andrés D ., Román-
García P ., Cano-Peñalver J .L ., Rodríguez-Puyol M ., Rodríguez-
Puyol D ., López-Ongil S . The active form of vitamin D, calcitriol, 
induces a complex dual upregulation of endothelin and nitric 
oxide in cultured endothelial cells // Am . J . Physiol . Endocrinol . 
Metab . 2014 . Vol . 307, № 12 . Р . 1085-1096 .

59 . Nettore I . C ., Albano L ., Ungaro P ., Colao A ., Macchia P . E . Sunshine 
vitamin and thyroid // Rev . Endocr . Metab . Di sod ., 2017 . Epub . 
ahead of print .

60 . Richard А ., Sab ine R ., Katharina C . Prevalence of Vitamin D D 
eficiency and Its Associations with Skin Color in Pregnant Women 
in the First Trimester in a Sample from Switzerland // Quack 
Lötscher Nutrients . 2017 . № 9 . Р . 2-11 .

61 . URL: http://www .who .int/mediacentre/factsheets/fs311/en .

Контактная информация 
Томилова Евгения Александровна, тел .: +7-919-935-57-53, 
e-mail: tomilovaea@mail .ru .
Сведения об авторах
Райлян Александра Ливиевна, очный аспирант кафедры нор-
мальной физиологии ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава 
России; врач-репродуктолог клинического госпиталя «Мать 
и дитя», г . Тюмень .
Томилова Евгения Александровна, д . м . н ., профессор ка-
федры нормальной физиологии ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ 
Минздрава России, г . Тюмень .
Чабанова Наталья Борисовна, д . м . н ., профессор кафедры 
акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Мин-
здрава России, г . Тюмень .
Галиева Гузель Дарвиновна, ординатор кафедры акушерства 
и гинекологии ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, 
г . Тюмень .
Булатова Татьяна Алексеевна, врач акушер-гинеколог ГБУЗ ТО 
«Перинатальный центр» г . Тюмень .



167Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   обзоры   

Сафиуллина З. М., Шалаев С. В., Ефанов А. Ю.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень.

ГАУЗ ТО «Научно-практический медицинский центр», г. Тюмень.

ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», г. Тюмень.

ВОПРОСЫ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА ПРИ ОСТРОМ 
КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ С ПОДЪЁМОМ СЕГМЕНТА ST У ПАЦИЕНТОВ 
С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ. ЧАСТЬ I

В настоящее время активно обсуждаются проблемы полной и неполной реваскуляризации миокарда 
у пациентов инфарктом миокарда с подъёмом сегмента ST и многососудистым поражением коронарных 
артерий. В обзоре приводятся данные наблюдательных исследований, рандомизированных контро-
лируемых исследований и метаанализов, сравнивающих выполнение ЧКВ только на инфарктответ-
ственной артерии с проведением многососудистого ЧКВ. В сравнительном аспекте анализируются 
современные рекомендации Европейского кардиологического общества и рекомендации Американской 
Коллегии кардиологов/Американской Ассоциации Сердца по реваскуляризации миокарда у пациентов 
с ОКС и подъёмом сегмента ST.
Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST, многососудистое поражение коронарных 
артерий, полная и неполная реваскуляризации миокарда при ОКС.

За последнее десятилетие первичное чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) стало основным 
и наиболее эффективным методом реперфузионной 
терапии инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) [13] . При этом следует отметить, что примерно 
у 50% пациентов с ИМпST присутствует многососуди-
стое поражение [27, 36, 41], в связи с чем по-прежнему 
актуальным остаётся вопрос, в какой клинической 
ситуации реваскуляризация может быть выполнена 
как одно- или многостадийная процедура .

У пациентов с ИМпST и многососудистым пораже-
нием коронарных артерий возможными вариантами 
инвазивного лечения являются: 1) выполнение ЧКВ 
только на инфарктсвязанной коронарной артерии 
(ИСКА); 2) выполнение ЧКВ на ИСКА и на значимых 
стенозах в неинфарктответственных артериях одномо-
ментно; 3) выполнение ЧКВ на ИСКА с последующим 
этапным ЧКВ в неинфарктответственных артериях .

В целом, сумируя позиции прежних клинических 
руководств, можно сделать вывод о том, что выполне-
ние ЧКВ на неинфарктответственных стенозах во вре-
мя проведения первичного ЧКВ у гемодинамически 
стабильных пациентов не было рекомендовано [15, 
26 . 35], что было связано с риском возникновения 
интраоперационных осложнений, тромбоза стента при 
повышенных уровнях воспалительных и протромбо-
тических факторов в условиях острого коронарного 
синдрома, увеличением времени проведения инва-
зивного вмешательства и, как следствие, возможным 
развитием контрастной нефропатии . Основываясь 
на аспектах безопасности, выполнение этапного ЧКВ 
на неинфарктответственных стенозах рассматривалось 
только в ситуации спонтанной ишемии, выявленной 
по данным неинвазивных тестов перед выпиской 
пациентов из стационара . Эта позиция была доказана 
результатами многочисленных исследований и мета-

анализов, показавших превалирование неблагопри-
ятных исходов среди пациентов, которым выполняли 
первичное многососудистое ЧКВ [6-7, 9, 26, 35, 42, 45] .

Результаты последних многоцентровых рандоми-
зированных исследований (PRAMI, CvLPRIT, DANAMI 
3 PRIMULTI, PRAGUE-13, COMPARE ACUTE, COMPLETE) 
[12, 17, 20, 25, 30, 39, 47] продемонстрировали, что 
выполнение ЧКВ на всех ангиографически значимых 
поражениях как в момент первичного, так и в качестве 
этапного вмешательства у определенных пациентов 
с ИМпST является безопасным, эффективным, и, воз-
можно, экономически более целесообразным .

Данные рандомизированных исследований .
В исследовании PRAMI [47] изучалась целесоо-

бразность профилактической ангиопластики артерий, 
не связанных с инфарктом, у пациентов с ИМпST . 
Целью исследования было выяснить, способно ли 
превентивное ЧКВ предотвратить неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события у пациентов с острым 
коронарным синдромом и подъёмом сегмента ST .

Всего было включено 465 пациентов с ИМпST 
(трое – с блокадой левой ножки пучка Гиса), которым 
выполнялось экстренное ЧКВ на инфаркт-связанной 
артерии . Условиями включения в исследование было 
успешное выполнение ЧКВ ИСКА при наличии по дан-
ным КАГ в других артериях стенозов ≥ 50% . Пациенты 
с кардиогенным шоком; больные, которые не могли 
подписать информированное согласие; пациенты, 
перенесшие ранее коронарное шунтирование (КШ) 
или имевшие показания к КШ (неинфаркт-связанный 
стеноз ≥ 50% ствола левой коронарной артерии, либо 
одномоментные устьевые стенозы ≥ 50% передней 
нисходящей артерии и огибающей артерии) не были 
включены в исследование; также были исключены 
из исследования пациенты с хронической окклюзией 
неинфаркт-ответственных артерий . Таким образом, 



168 Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   обзоры   

Safiullina Z. M., Shalaev S. V., Efanov A. Yu.

PROBLEMS OF MYOCARDIAL REVASCULARIZATION IN ACUTE CORONARY SYNDROME 
WITH ST-SEGMENT ELEVATION AND MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE

At present, the problems of complete and incomplete myocardial revascularization in patients with myocardial 
infarction with ST-segment elevation and multivessel coronary artery disease are actively discussed. The review 
provides data of observational studies, randomized controlled trials and meta-analyses comparing culprit vessel 
only versus multivessel versus in-hospital staged PCI for patients with ST-segment elevation myocardial infarction 
and multivessel disease. In a comparative aspect the current guidelines of the European society of cardiology 
and recommendations of the American College of cardiology/American Heart Association for myocardial revas-
cularization in patients with ACS and ST-segment elevation are analyzed.
Keywords: myocardial infarction with ST-segment elevation, multivessel disease of the coronary arteries, complete 
and incomplete myocardial revascularization in ACS.

234 пациента было рандомизировано в группу пре-
вентивного ЧКВ, 231 – в группу ЧКВ ИСКА . Больных 
включали в исследование после выполнения ЧКВ 
в пораженном участке ИСКА во время пребывания 
в операционной . В процессе наблюдения повторные 
ЧКВ по поводу рецидива стенокардии выполнялись 
только в случае верифицированной рефрактерной 
ишемии (ишемия на фоне оптимальной медика-
ментозной терапии, подтвержденная ЭКГ покоя или 
данными стресс-тестов) . Первичная конечная комби-
нированная точка исследования –сердечно-сосудистая 
смерть (ССС), нефатальный инфаркт миокарда (ИМ) 
и эпизоды рефрактерной ишемии (также частота со-
ставляющих первичной конечной точки оценивалась 
по отдельности) . Вторичные конечные точки – смерть 
от внесердечных причин и повторная реваскуляриза-
ция (ЧКВ и КШ) . Анализ результатов осуществлялся «по 
намерению лечить» при запланированной длитель-
ности наблюдения 6 лет . Но в связи с достижением 
значительных различий по частоте первичной конеч-
ной точки между сравниваемыми группами набор 
пациентов был прекращён раньше, и в итоге средняя 
продолжительность наблюдения составила 23 месяца, 
при этом 67% пациентов наблюдались в течение как 
минимум 1 года, 46% – не менее 2 лет .

Исходно в отношении распространенности атеро-
склеротического поражения коронарных артерий – ко-
личество пациентов со стенозами ≥ 50% в двух и трех 
коронарных артериях, проводимой медикаментозной 
терапии обе группы были сопоставимы . В группе пре-
вентивного ЧКВ количество неинфарктответственных 
артерий, подвергнутых инвазивному лечению, в сред-
нем на 1 пациента составило 1,36 ± 0,77, количество 
стентов на 1 артерию – 1,29 ± 0,53 . Подавляющему 
большинству пациентов имплантировались стенты 
с лекарственным покрытием (71%) . В группе профи-
лактического ЧКВ по сравнению с группой контроля 
продолжительность вмешательства, доза облучения 
и объем вводимого контрастного вещества стати-
стически значимо увеличивались . Частота развития 
осложнений (инсульта, связанного с вмешательством; 
кровотечения, при котором требовалось переливание 
крови или выполнение хирургического вмешательства; 

нефропатия, вызванная введением контрастного 
вещества, при которой требовалось выполнение ге-
модиализа) была сходной в обеих группах (p = 0,84) .

В конце наблюдения в группе превентивного ЧКВ 
отмечалось достоверное снижение комбинированной 
конечной точки (ССС, нефатальный инфаркт миокар-
да, рефрактерная ишемия) – число событий 21 versus 
53 (ОР 0 .35, 95% ДИ 0 .21-0 .58, p < 0 .001), случаев 
нефатального ИМ – 7 versus 20 (ОР 0 .32, 95% ДИ 0 .13-
0 .75, p = 0 .009), рефрактерной ишемии – 12 versus 30 
(ОР 0 .35, 95% ДИ 0 .18-0 .69, p = 0 .002), случаев повтор-
ной реваскуляризации 16 versus 46 (ОР 0 .30, 95% ДИ 
0 .17-0 .56, p < 0 .001) . При этом существенных различий 
частота первичной конечной точки достигала в первые 
6 недель после ЧКВ, в дальнейшем эта тенденция со-
хранялась согласно анализу кривых Каплана – Мейера .

Таким образом, данное исследование показало, 
что проведение ангиопластики неассоциированных 
с инфарктом миокарда артерий непосредственно 
сразу после выполнения вмешательства на ИСКА 
у пациентов с ИМпST имеет преимущества в пла-
не прогноза таких больных: частота комбинации 
сердечно-сосудистых событий, инфаркта миокарда 
и рефрактерной ишемии снижается на 65%; в абсо-
лютных цифрах частота этих осложнений за 23 месяца 
уменьшается на 14% .

Результаты исследования PRAMI уменьшили имев-
шуюся неопределенность в отношении тактики рева-
скуляризации убольных с ИМпST и многососудистым 
поражением коронарных артерий, было выявлено 
преимущество выполнения профилактического ЧКВ 
по сравнению с тактикой, при которой дополнитель-
ные инвазивные вмешательства выполняют только 
в случае развития стенокардии, устойчивой к лечению, 
или повторного инфаркта миокарда .

К ограничениям исследования следует отнести тот 
факт, что в публикации нет данных о проценте хрони-
ческих окклюзий, которые являются существенным 
прогностическим фактором нежелательных исходов .

Первые положительные результаты многососуди-
стой реваскуляризации у пациентов с ИМпST постави-
ли ряд вопросов, для ответа на которые требуется вы-
полнение дополнительных исследований . Актуальным 
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является вопрос о сравнительной эффективности не-
медленного или отсроченного (ступенчатого) профи-
лактического ЧКВ, вопрос о преимуществах выполне-
ния профилактического ЧКВ у пациентов с инфарктом 
миокарда без подъёма сегмента ST и многососудистым 
поражением коронарных артерий . Остается также не-
определенность в отношении наименьшей степени 
стеноза коронарной артерии, при котором риск выпол-
нения ЧКВ превышает преимущества, обсловленные 
вмешательством .

В рандомизированную контролируемую часть ис-
следования CvLPRIT [17] было включено 146 пациен-
тов, которым во время первичного ЧКВ должно было 
быть выполнено вмешательство на ИСКА, и вторая 
группа из 150 пациентов, которым в момент первич-
ного ЧКВ планировали восстанавливать проходимость 
ИСКА, а также в других артериях со стенозами > 70% . 
Целью CvLPRIT исследования было сравнение ЧКВ 
на ИСКА с полной реваскуляризацией у пациентов 
с ИМпST .

Вмешательство только на инфаркт-зависимой 
артерии было проведено у 139 пациентов, поскольку 
семеро перешли в группу полной реваскуляризации, 
а в группе «полного вмешательства» у 139 пациентов 
удалось восстановить проходимость всех требующих 
этого артерий, еще у восьми вмешательство закончи-
лось только операцией на инфаркт-зависимой артерии, 
и еще трое получили вмешательство на инфаркт-за-
висимой артерии и направление на аорто-коронарное 
шунтирование (АКШ) . Таким образом, всего было 
рандомизировано 296 пациентов . Полная реваскуля-
ризация проводилась одновременно с первичным ЧКВ 
в 59%, многоэтапная – (медиана 1,5 дня) в 27% случаев .

Первичная конечная точка исследования включала 
кумулятивную частоту основных нежелательных кар-
диоваскулярных событий: смертность от всех причин, 
рецидив инфаркта миокарда, сердечной недостаточ-
ности, необходимость реваскуляризации (ЧКВ или 
АКШ), оцениваемой через 12 месяцев . Через 1 год 
сердечно-сосудистые события произошли у 31 паци-
ента в группе вмешательства на ИСКА и у 15 пациентов 
из группы полной реваскуляризации, 21 .2% versus 
10 .0% (ОР 0,45; 95% ДИ 0,24-0,84; p = 0,009) .

В группе вмешательства только на ИСКА отмечалась 
тенденция к увеличению общей смертности, рециди-
вов инфаркта миокарда и сердечной недостаточности, 
необходимости повторного ЧКВ, хотя эти различия 
не были статистически достоверными из-за низкой 
частоты событий . Смертность от всех причин составила 
1,3% в группе полной реваскуляризации по сравне-
нию с 4,1% в группе ЧКВ на ИСКА (р = 0,14), инфаркт 
миокарда – 1,3% по сравнению с 2,7% (р = 0,39) со-
ответственно, сердечная недостаточность – 2,7% 
по сравнению с 6,2% (р = 0,14) соответственно, по-
вторная реваскуляризация – 4,7% по сравнению с 8,2% 
(р = 0,2) соответственно, тяжелые кровотечения – 2 .2% 
по сравнению с 4 .3% (р = 0,31) соответственно . Важно 
отметить, что между группами лечения не было раз-

личий в безопасности выполнения реваскуляризаций 
коронарных артерий .

В общей сложности у 12 пациентов в группе ЧКВ 
инфаркт-зависимой артерии, и у 7 в группе полной 
реваскуляризации в течение первого года было вы-
полнено еще одно ЧКВ . Статистически достоверное 
различие между двумя стратегиями стало очевидным 
уже в первые 30 дней, при этом преимущества полной 
реваскуляризации сохранялись при анализе подгрупп 
вне зависимости от выполнения анализа пациентов 
в соответствии с рандомизацией, или в соответствии 
с фактически полученным лечением .

В исследовании DANAMI 3 PRIMULTI [12] комбини-
рованная конечная точка (летальность, нефатальный 
инфаркт миокарда, необходимость вмешательства 
на неинфарктответственном поражении вследствие 
ишемии) реже отмечалась в группе пациентов с пол-
ной реваскуляризацией – у 40 (13%) из 314 пациентов, 
которым выполнялось многососудистое этапное ЧКВ 
на основании данных ангиографии или измерения 
фракционного резерва кровотока перед выпиской, 
в сравнении с 68 (22%) из 313 пациентов группы ЧКВ 
только на ИСКА (ОР 0,56; 95% ДИ 0,38-0,83; p = 0,004) .

Таким образом, в данном исследовании снижение 
относительного риска комбинированной первичной 
точки в группе полной реваскуляризации достигало 
более 40% (медиана продолжительности наблюдения 
составила 27 месяцев) .

Как исследования PRAMI и CvLPRIT [47, 17], ис-
следование DANAMI 3 PRIMULTI [12] также показало 
преимущество полной реваскуляризации, однако, 
статистически значимой разницы в смертности от всех 
причин, в случаях несмертельных инфарктов миокарда 
между группами выявлено не было . Снижение компо-
зитной конечной точки при динамическом наблюде-
нии в течение года было обусловлено, в первую оче-
редь, снижением частоты повторного вмешательства 
(ЧКВ, АКШ) на неинфарктответственном поражении 
вследствие ишемии при измерении фракционного 
резерва коронарного кровотока в группе полной ре-
васкуляризации (ОР 0 .31, 95% ДИ 0 .18-0 .53, p < 0,001) .

В исследовании PRAGUE-13 [20] 214 пациентов 
с ИМпST были рандомизированы на этапное (в сроки 
от 3 до 40 дней) ЧКВ неинфарктответственных стено-
зов диаметром от 70% или на вмешательство только 
на ИСКА . Предварительные результаты в течение 38 
месяцев наблюдения в среднем продемонстрировали 
отсутствие различий в комбинированной конечной 
точке между группами (летальность, нефатальный 
инфаркт миокарда и инсульт) (ОР = 1 .36, 95% ДИ 0 .66-
2 .74) . В плане ограничений данного исследования 
следует отметить, что степень выраженности стенозов 
в артериях, не связанных с инфарктом миокарда, была 
меньше, чем в других исследования, и только 6 .1% 
стенозов классифицировались как стенозы > 95% . 
В целом, исследование не обладало достаточной ста-
тистической мощностью, чтобы обнаружить различия 
в жестких конечных точках .
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Целью исследования COMPARE-ACUTE [39] было 
изучение полной реваскуляризации под контролем 
фракционного резерва коронарного кровотока в срав-
нении со стратегией лечения только инфаркт-связан-
ной артерии у пациентов с ИМпST и многососудистым 
поражением коронарных артерий, доставленных для 
проведения первичного ЧКВ . После успешного пер-
вичного ЧКВ 885 пациентов были рандомизированы 
в соотношении 1:2 на использование стратегий полной 
реваскуляризации под контролем ФРК (295 пациентов) 
или лечения только инфаркт-связанной артерии (590 
пациентов) . Первичной конечной точкой являлась 
композитная точка, которая включала смертность 
от всех случаев, нефатальный инфаркт миокарда, ре-
васкуляризации, церебро-васкулярные осложнения 
за 12 месяцев .

Согласно результатам исследования, сердечно-со-
судистые осложнения, соответствующие первичной 
конечной точке, произошли у 23 пациентов в группе 
полной реваскуляризации и у 121 пациента в груп-
пе реваскуляризации инфаркт-связанной артерии, 
что соответствует 8 и 21 событию на 100 пациентов 
в этих группах (ОР 0,35; 95% доверительный интервал 
0,22-0,55; p < 0,001) . Летальный исход произошёл у 4 
пациентов в группе полной реваскуляризации и у 10 
пациентов в группе неполной реваскуляризации (1,4% 
против 1,7%) (ОР 0,80; 95% ДИ, 0,25-2 .56), инфаркт 
миокарда у 7 и 28 пациентов соответственно (2,4% 
против 4,7%) (ОР 0,50; 95% ДИ, 0,22-1,13), реваску-
ляризация у 18 и 103 пациентов (6,1% против 17,5%) 
(ОР 0,32; 95% ДИ, 0,20-0,54), и цереброваскулярные 
события у 0 и 4 пациентов соответственно (0% против  
0,7%) .

По результатам исследования был сделан вывод 
о том, что у пациентов с ИМпЅТ и многососудистым 
поражением коронарных артерий, перенесших пер-
вичное ЧКВ ИСКА, проведение полной реваскуляри-
зации неинфаркт-связанных артерий под контролем 
фракционного резерва коронарного кровотока приве-
ло к достоверному снижению риска развития сердеч-
но-сосудистых осложнений, в том числе проведения 
последующих реваскуляризаций .

В исследовании COMPLETE [25, 30] 4041 пациентов 
с ИМпST и многососудистым поражением коронарных 
артерий (19% женщин, 81% мужчин, средний возраст 
62 года) были рандомизированы для выполнения 
полной реваскуляризации (n = 2016) в сравнении 
с реваскуляризацией только инфаркт-связанной ар-
терии (n = 2025) . Пациенты, рандомизированные для 
полной реваскуляризации, подвергались этапному ЧКВ 
во время первой госпитализации (индексное событие) 
или после выписки из стационара (в течение 45 дней) . 
Продолжительность наблюдения составила 3 года . 
Критерии включения: пациенты с ИМпST, подвергну-
тые первичному ЧКВ; многососудистое поражение не-
инфаркт-связанных коронарных артерий, с наличием 
70% стенозов или 50-69% стенозов с фракционным 
резервом кровотока (FFR) ≤ 0,8 .

Основные результаты:
Первичный исход – сердечно-сосудистая смерть 

или инфаркт миокарда через 3 года произошел у 7,8% 
пациентов группы полной реваскуляризации по срав-
нению с 10,5% пациентами группы реваскуляризации 
только инфаркт-связанной артерии (p = 0,004) . Этот ис-
ход не зависел от выполнения ЧКВ во время (медиана 
1 день) или после индексной госпитализации (медиана 
23 дня) (p для взаимодействия = 0,62) .

Вторичные исходы:
Сердечно-сосудистая смерть, инфаркт миокар-

да или повторная реваскуляризация: 8,9% в группе 
полной реваскуляризации против 16,7% в группе 
реваскуляризации только инфаркт-связанной артерии 
(p < 0,001)

«Большое» кровотечение: 2,9% в группе полной 
реваскуляризации против 2,2% в группе реваскуля-
ризации только инфаркт-связанной артерии (p = 0,15)

Контраст-индуцированная нефропатия: 1,5% 
в группе полной реваскуляризации против 0,9% 
в группе реваскуляризации только инфаркт-связанной 
артерии (p = 0,11)

Среди пациентов с ИМпST и многососудистым 
поражением коронарных артерий, перенесших пер-
вичное ЧКВ, полная реваскуляризация коронарных 
артерий показала лучшие результаты, если она прово-
дилась либо во время, либо после индексной госпи-
тализации, в сравнении с реваскуляризацией только 
инфаркт-связанной артерии . Проведение полной 
реваскуляризации ассоциировалось со снижением 
сердечно-сосудистой смертности или инфаркта ми-
окарда при продолжительности наблюдения 3 года, 
не сопровождалось увеличением случаев «больших» 
кровотечений или контраст-индуцированной нефро-
патии .

Предыдущие исследования продемонстрировали 
преимущество полной реваскуляризации коронар-
ных артерий у пациентов с ОКС, в основном, за счёт 
уменьшения риска повторных реваскуляризаций . 
Исследование COMPLETE продемонстрировало, что 
проведение полной реваскуляризации было связано 
со снижением таких основных сердечно-сосудистых 
осложнений, как сердечно-сосудистая смерть или 
инфаркт миокарда .

Вопросы безопасности и прогноза в отношении 
сердечно-сосудистых осложнений при проведения 
полной реваскуляризации .

Выполнение полной реваскуляризации связано 
с использованием большего количества контраста, 
более длительным сроком интервенционного вме-
шательства и повышенным воздействием радиации, 
большей площадью «раневой» поверхности сосудов 
при множественном стентировании . Несмотря на это, 
объединенный анализ данных исследований PRAMI 
и CvLPRIT не выявил увеличения инсультов, крово-
течения или контраст-индуцированной нефропатии 
[11] при выполнении полной реваскуляризации . 
Аналогично, не было выявлено достоверных разли-
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чий в случаях перипроцедурного инфаркта миокарда, 
инсульта, контраст-индуцированной нефропатии или 
кровотечения между двумя стратегиями реваскуляри-
зации в исследовании DANAMI 3 PRIMULTI [12] . Таким 
образом, данные свидетельствуют о том, хотя время 
процедуры и применение контрастных веществ может 
быть увеличено при полной реваскуляризации, это 
не приводит к увеличению риска неблагоприятных 
событий .

Касаясь вопроса прогноза при выполнении полной 
реваскуляризации у пациентов с ИМпST, следует от-
метить, что несмотря на то, что данные проведенных 
рандомизированных исследований (PRAMI, CvLPRIT 
и DANAMI3 PRIMULTI, COMPARE ACUTE) продемон-
стрировали снижение композитных конечных точек 
в группе полной реваскуляризации, в исследованиях 
DANAMI3 PRIMULTI, COMPARE ACUTE [12, 39] преиму-
щество в основном было достигнуто за счет снижения 
«управляемой ишемией» реваскуляризации, то есть 
снижением частоты повторного инвазивного вмеша-
тельства на неинфарктответственном сосуде вслед-
ствие ишемии, выявляемой при измерении фракцион-
ного резерва коронарного кровотока в группе полной 
реваскуляризации . Хотя в исследовании PRAMI [47] 
наряду со снижением повторных реваскуляризаций 
отмечалось снижение рефрактерной стенокардии 
и нефатальных инфарктов миокарда в группе полной 
реваскуляризации, в целом, ни одно из исследований 
не обладало статистической мощностью для вы-
явления прогностических различий по клиническим 
конечным точкам – смерть или инфаркт миокарда .

Согласно данным трех метаанализов вмешатель-
ство на других коронарных артериях не привело 
к снижению частоты летальных исходов и инфаркта 
миокарда [3, 10, 31] (ни один из данных метаанализов 
не включал исследование Compare Acute, а в одном 
[3] не учитывались данные исследования DANAMI-3-
PRIMULTI) .

В то же время мета-анализ четырех рандоми-
зированных исследований, которые сравнивали 
первичное ЧКВ только на ИСКА и полную реваскуля-
ризацию (CvLPRIT, PRAMI, POLITI и HELP-AMI) [11; 37], 
включивший 1044 рандомизированных пациентов, 
показал значительное снижение сердечно-сосудистых 
событий при динамическуом долгосрочном ( ≥ 1 года) 
наблюдении: смертности от всех причин (ОР: 0 .57, 95% 
ДИ = 0 .36-0 .92, p = 0,02), сердечно-сосудистой смерти 
(ОР: 0 .38, 95% ДИ = 0 .20-0 .73, p = 0,004) и инфаркта 
миокарда (ОР: 0 .41, 95% ДИ = 0 .23-0 .75; p = 0 .004) 
в группе полной реваскуляризации по сравнению 
с неполной . Аналогично, мета-анализы, включающие 
рандомизированные и нерандомизированные клини-
ческие исследования, продемонстрировали снижение 
в долгосрочной смертности после выполнения пол-
ной реваскуляризации, которая осуществлялась как 
поэтапная процедура [1, 45] . Но следует учитывать, 
что приведенные выше мета-анализы имеют опреде-
ленные ограничения, свойственные дизайну каждого 

отдельного исследования, а также гетерогенности 
между исследованиями в плане критериев включения 
и исключения, сроков проведения реваскуляризации 
неифарктсвязанных стенозов, различиям композитных 
конечных точек .

В  н ед а в н о  п р о в еде н н о м  и сс л едо в а н и и 
Pieter C . Smits et al . (2017) [32] было рандомизирова-
но 885 пациентов с ИМпЅТ и многососудистым пора-
жением, перенесших первичное ЧКВ в ИСКА, и далее 
разделенных в отношении 1:2 к прохождению полной 
реваскуляризации неинфаркт-ответственной коронар-
ной артерии на основании измерения фракционного 
резерва коронарного кровотока (295 пациентов), или 
без проведения реваскуляризации неинфаркт-ответ-
ственной коронарной артерии (590 человек) .

Процедура измерения фракционного резерва 
коронарного кровотока была проведена в обеих 
группах, но в последней группе как пациентам, так 
и их кардиологу ничего не было известно об этих 
результатах . Первичной конечной точкой была комби-
нация следующих сердечно-сосудистых осложнений: 
смерть от любой причины, нефатальный инфаркт 
миокарда, реваскуляризация миокарда, и нарушения 
мозгового кровообращения на протяжении 12 месяцев 
наблюдения . Особо отмечалось, что элективная рева-
скуляризация, проведенная в течение 45 дней после 
первичного ЧКВ не была расценена как сердечно-со-
судистое событие в группе пациентов с проведением 
ЧКВ только на ИСКА .

Первичная конечная точка регистрировалась у 23 
пациентов в группе полной реваскуляризации, и у 121 
пациента из группы неполной реваскуляризации, что 
означает 8 и 21 событий соответственно на 100 паци-
ентов (ОР 0 .35; 95% ДИ 0,22-0 .55; р < 0,001) . Смерть 
наступила у 4 пациентов в группе полной реваскуля-
ризации, и у 10 пациентов из группы с проведением 
реваскуляризации только ИСКА – 1 .4% против 1 .7% 
соответственно (ОР 0,80; 95% ДИ 0,25-2 .56); инфаркт 
миокарда у 7 и 28 пациентов соответственно – 2 .4% 
против 4 .7% (ОР 0 .50; 95% ДИ 0,22-1 .13), реваскуляри-
зация у 18 и 103 пациентов соответственно – 6 .1% про-
тив 17 .5% (ОР 0 .32; 95% ДИ от 0 .20 до 0,54, р < 0,001), 
инсульты соответственно 0 и 4 пациентов – 0% против 
0,7% . Таким образом, у пациентов с ИМпЅТ и много-
сосудистым поражением, перенесших первичное 
ЧКВ в ИСКА, дополненное полной реваскуляризацией 
неинфаркт-ответственной артерии на основании изме-
рения фракционного резерва коронарного кровотока 
в остром периоде инфаркта миокарда отмечалось 
снижение риска сердечно-сосудистых осложнений 
в сравнении с пациентами, которым проводилось 
ЧКВ только ИСКА . Это сопровождалось достоверным 
снижением повторных реваскуляризаций [32] .

Можно сделать вывод о том, что в проблеме ве-
дения пациентов с многососудистым поражением 
и ИМпST многие вопросы остаются нерешенными: 
по времени инвазивного вмешательства в неинфар-
ктответственных артериях, а также по использованию 
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фракционного резерва кровотока или внутрисосуди-
стой визуализации при осуществления инвазивного 
лечения неинфарктответственных артерий для сни-
жения сердечно-сосудистых осложнений и улучшения 
клинических исходов [4,5, 32] .

Конфликт интересов не заявлен.
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МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ГЛИКЕМИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ 
КАК ИНСТРУМЕНТ СНИЖЕНИЯ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ ГЛИКЕМИИ

С появлением современных технологий для оценки гликемии, возросшими знаниями об ограничениях 
гликированного гемоглобина и самоконтроля уровня гликемии как методов оценки гликемического кон-
троля, появилась необходимость включить новые методы оценки динамики гликемических экскурсий 
с целью достижения целевых показателей углеводного обмена и уменьшения осложнений сахарного 
диабета. В данном литературном обзоре рассмотрены основные методы оценки качества гликеми-
ческого контроля, их преимущества, недостатки и возможности применения в клинической практике 
с целью снижения вариабельности гликемии.
Ключевые слова: сахарный диабет, оценка гликемического контроля, вариабельность гликемии.

Актуальность . Регулярное и точное измерение 
уровня глюкозы крови является неотъемлемой 
частью качественного гликемического контроля . 
Гликированный гемоглобин (HbA1c) наряду с само-
контролем уровня гликемии (СКГ) являются «золотым 
стандартом» в оценке достижения целевых значений 
углеводного обмена . Однако, с появлением новых 
технологий для оценки гликемии, недавних доказа-
тельств, связывающих гипогликемию с неблагопри-
ятными исходами, и возросшими знаниями об огра-
ничениях HbA1c и СКГ, появилась необходимость 
включить новые методы оценки динамики гликеми-
ческих экскурсий с целью достижения оптимального 
гликемического контроля и уменьшения осложнений 
сахарного диабета .

В современной диабетологии большое внимание 
уделяется понятию вариабельность гликемии (ВГ) . ВГ 
представляет собой колебания уровня глюкозы крови 
в течение дня и различия в уровне глюкозы в крови 
в одно и то же время в разные дни [39] . На сегодняш-
ний день гликемическая изменчивость является одним 
из основных критериев оценки качества контроля 
углеводного обмена [35] . Оптимальным гликемиче-
ским контролем считается снижение среднего уровня 
гликемии и постпрандиальной гипергликемии с одно-
временным уменьшением количества гипогликемий 
[11] . Доказано, что феномен вариабельности вносит 
значимый вклад в формирование осложнений у паци-
ентов с сахарным диабетом . Колебания уровня глике-
мии вызывают эндотелиальную дисфункцию, увели-
чивают количество свободных радикалов, запускают 
процессы окислительного стресса и в дальнейшем 
приводят к возникновению и прогрессированию рети-
нопатии, нефропатии, кардио- и цереброваскулярных 
событий [14, 20, 21, 24, 26, 27, 29, 47] . Описана прямая 
связь между колебаниями уровня гликемии и воз-
никновением серьезных неблагоприятных сердечно-
сосудистых осложнений (МАСЕ) [14] . Гликемическая 
изменчивость может играть роль в возникновении 
тяжелой гипогликемии, что рассматривается как 

самостоятельный фактор прогрессирования позд-
них осложнений СД [24, 26] . Было доказано, что ВГ, 
в частности возникновение эпизодов гипогликемий, 
увеличивает прогрессирование деменции, падений, 
госпитализаций в отделения неотложной помощи 
[29] . Плохой гликемический контроль способствует 
увеличению продолжительности стационарного 
лечения, а также увеличивает риски возникновения 
инфекций . ВГ приводит к использованию большего 
количества ресурсов, усилению работы медицин-
ского персонала, направленной на стабилизацию 
углеводного обмена, и в целом увеличивает затраты 
на лечение [44] . Колебания уровня гликемии связаны 
с развитием у пациентов тревожности, депрессии, 
а также общим снижением качества жизни [38] . Стоит 
отметить, что ВГ напрямую коррелирует с возрастом . 
У пожилых пациентов наблюдается больший размах 
гликемических экскурсий [18, 29] . Таким образом, 
контроль и коррекция ВГ рассматриваются как новая 
цель в лечении пациентов с СД [32] .

В данном литературном обзоре рассмотрены 
основные методы оценки качества гликемического 
контроля, их преимущества, недостатки и возмож-
ности применения в клинической практике с целью 
снижения ВГ .

В настоящее время с целью оценки качества гли-
кемического контроля используются лабораторные – 
динамика HbA1c, оценка гликированных протеинов 
сыворотки, 1,5-ангидроглюцитола (1,5-АГ) и инстру-
ментальные методы, такие как СКГ и непрерывное 
мониторирование гликемии (НМГ) .

Динамика HbA1c . HbA1c отражает средний уро-
вень глюкозы в плазме за предыдущие 8-12 недель . 
Его измерение может быть выполнено в любое время 
дня и не требует какой-либо специальной подготовки . 
Эти свойства сделали его предпочтительным тестом 
для оценки гликемического контроля у людей с СД 
[43] . Однако, данный показатель имеет и недостатки, 
ограничивающие его использование: высокая стои-
мость определения, неполная корреляция со средним 
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On appearing of modern technologies of assessing glycemia, increased knowledge of the glycated hemoglobin 
limitations and self-monitoring of glycemia as the methods of assessing glycemic control, new methods of as-
sessing the dynamics of glycemic excursions are need to achieve targets carbohydrate metabolism and reduce 
the complications of diabetes. The main methods of assessing the glycemic control quality, their advantages and 
disadvantages as well as their possible applications in clinical practice are reviewed.
Keywords: diabetes, glycemic control, glycemia variability.

уровнем глюкозы, а также ложные значения у паци-
ентов с анемиями, гемоглобинопатиями, дефицитом 
железа, беременностью [9, 40] . Кроме того, уровень 
HbA1c не отражает ВГ, которая является существен-
ным фактором риска развития и прогрессирования 
диабетических осложнений [2] . Доказано, что HbA1c 
является плохим предиктором риска гипогликемий 
у пациентов с СД 1 типа [10] .

В целом, данный показатель может использоваться 
для диагностики и оценки качества гликемического 
контроля у пациентов с СД 2 типа, находящихся на пе-
роральных сахароснижающих препаратах, однако, 
значение этого показателя для выбора сахароснижа-
ющего лечения у больных СД, получающих инсули-
нотерапию или имеющих высокую ВГ, существенно 
ограничено [6] .

С целью оценки среднесрочных изменений глике-
мии используются промежуточные продукты нефер-
ментативногогликирования белков сыворотки крови, 
такие как фруктозамин и гликированный альбумин .

Гликированные протеины сыворотки крови (фрук-
тозамин, гликированный альбумин) . Фруктозамин – 
гликированный протеин сыворотки, который образует-
ся, когда глюкоза ковалентно связывается с сывороточ-
ными белками . Период полувыведения сывороточных 
белков меньше, чем срок жизни эритроцитов . Поэтому 
в отличие от HbA1c уровень фруктозамина отражает 
степень постоянного или транзиторного повышения 
уровня глюкозы за 1-3 недели, предшествующие ис-
следованию [1] . Аналогично фруктозамину образуется 
гликированный альбумин (результат гликирования 
сывороточного альбумина) [37] .

Повышенный уровень гликированных белков со-
провождается увеличением активности свободных 
радикалов, что способствует биомолекулярному по-
вреждению сосудов при диабете [30] и, как следствие, 
развитию сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
осложнений у пациентов с СД [28] .

Исследование данных биомаркеров с целью 
оценки качества гликемического контроля имеет ряд 
преимуществ . Их можно рассматривать как привле-
кательную альтернативу, особенно у пациентов, у ко-
торых измерение HbA1c может быть ошибочным или 
ненадежным – пациенты с быстрыми изменениями 
гомеостаза глюкозы, значительными гликемически-
ми экскурсиями, гемоглобинопатиями и почечной 

недостаточностью . Дополнительные преимущества 
представлены меньшими расходами реагентов и воз-
можностью автоматизировать анализ гликированного 
альбумина на многих традиционных лабораторных 
приборах [15] .

Однако, конечные продукты гликирования могут 
повышаться и при других состояниях, таких как окисли-
тельный стресс, почечная недостаточность и старение . 
Замечено, что уровень гликированных белков выше 
не только при СД, но и при болезни Альцгеймера, не-
фропатии, атеросклерозе [33] .

В настоящее время в качестве маркера краткосроч-
ных гликемических экскурсий, которые невозможно 
обнаружить при определении гликированных белков, 
используется 1,5-ангидроглюцитол (1,5-АГ) .

1,5-ангидроглюцитол . 1,5-АГ или 1-дезоксиглюкоза 
является моносахаридом, происходящим преимуще-
ственно из пищевых источников и альтернативным 
биомаркером гипергликемии . В нормальном состо-
янии 1,5-АГ обычно присутствует в крови в высоких, 
но постоянных концентрациях . Он свободно филь-
труется клубочками и реабсорбируется в почечных 
канальцах . В условиях гипергликемии (в частности, 
когда уровень глюкозы в крови превышает почечный 
порог; 8,8-10,0 ммоль/л), большое количество глюкозы 
блокирует реабсорбцию 1,5-АГ в почечных канальцах, 
вызывая падение концентрации 1,5-АГ в сыворотке . 
Следовательно, низкий уровень сывороточного 1,5-АГ 
может служить маркером кратковременной гипергли-
кемии . Концентрация данного маркера, соответствую-
щая гипергликемическому эпизоду, может сохраняться 
в течение 1-2 недель [17] .

Было доказано, что фруктозамин, гликированный 
альбумин и 1,5-АГ коррелируют с последующим разви-
тием диабета независимо от исходного уровня HbA1c 
и глюкозы натощак . Эти альтернативные биомаркеры 
могут быть полезны при выявлении лиц с риском раз-
вития диабета, а также для контроля гипергликемии 
у людей с диабетом [37] .

Дополнительно к лабораторным методам исполь-
зуются инструментальные, из которых широкое приме-
нение получили самоконтроль уровня гликемии (СКГ) 
и непрерывное мониторирование гликемии (НМГ) .

Самоконтроль уровня гликемии . Наиболее до-
ступным методом гликемического контроля является 
самоконтроль уровня гликемии с использованием 
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индивидуального глюкометра, который должен соот-
ветствовать ГОСТ Р ИСО 15197-2015 по аналитической 
и клинической точности [5] . DCCT (Diabetes Controland 
Complications Trial) – первое широкомасштабное про-
должительное рандомизированное исследование, 
показавшее преимущества частого СКГ в сочетании 
с коррекцией доз инсулина в режиме многократных 
инъекций для достижения индивидуальных гликеми-
ческих целей у пациентов с СД 1 типа по сравнению 
с традиционной инсулинотерапией и измерением 
глюкозы 1 раз в день [6, 41] . В исследовании ROSSO 
(Retrolective Study Self Monitoring of Blood Glucose and 
Outcome in people with Type 2 Diabetes) ретроспективно 
оценивали взаимосвязь СКГ в крови со смертностью 
и риском развития диабетических осложнений (острый 
инфаркт миокарда, инсульт, ампутации, слепота, необ-
ходимость гемодиализа); анализу были подвергнуты 
данные 3268 пациентов за период 6,5 лет . В группе СКГ 
риск развития осложнений и смерти от СД 2-го типа 
снизился на 32% и 51% соответственно . Исследование 
подтвердило большую продолжительность жизни 
у пациентов, проводящих СКГ [3, 31] . Мониторинг 
гликемии в домашних условиях имеет ряд преиму-
ществ перед определением HbA1c . При соблюдении 
регулярности, самоконтроль позволяет оценить ре-
зультаты препрандиальной и постпрандиальной 
гликемии в отдельности, выявить вариабельность и ее 
закономерности в течение определенного периода 
времени . Это могут быть тенденции как к гипо-, так 
и к гипергликемии [8] .

Непрерывное мониторирование гликемии . 
Появление НМГ является значительным шагом впе-
ред в области анализа и коррекции гликемического 
статуса пациентов с СД [34, 45, 46] . Доступные в на-
стоящее время системы НМГ могут быть разделены 
на три категории: 
1) постоянное НМГ в «слепом» режиме или т . н . про-

фессиональное НМГ позволяет оценить уровень 
глюкозы за короткий промежуток времени (от не-
скольких дней до 2 недель) ретроспективно; 

2) постоянное НМГ в реальном времени отражает те-
кущий уровень глюкозы, тенденции (направления 
и скорости) изменения глюкозы, график глюкозы 
за предыдущее время (в том числе вариабель-
ность);

3) периодически сканируемое/просматриваемое 
НМГ или флеш-мониторирование глюкозы (ФМГ) 
не отображает данные об уровне глюкозы автома-
тически, а только при приближении на короткое 
расстояние сканера (ридера) к датчику (сенсору) 
[38] . 
Непрерывный длительный мониторинг гликемии 

обеспечивает наиболее полную информацию о на-
правлении, величине, продолжительности, частоте 
изменений содержания глюкозы в интерстициальной 
жидкости в течение суток, позволяет определить 
продолжительность нормо-, гипо- и гипергликемии, 
а также амплитуды колебаний гликемии, что помо-

гает провести комплексную оценку гликемического 
контроля [7] .

Несомненным преимуществом является воз-
можность распознавания асимптомптомной ночной 
гипогликемии и постпрандиальной гипергликемии, 
которые достаточно сложно обнаружить при исполь-
зовании СКГ [16, 19, 36] . У пациентов, использующих 
НМГ, значительно снижается количество эпизодов ги-
погликемий [12, 42], что в целом снижает ВГ . Используя 
данную методику, можно получить информацию 
об особенностях течения диабета и необходимости 
коррекции углеводного обмена [26] . Интерпретация 
данных, полученных при помощи мониторирования, 
проводится в соответствии с Международным кон-
сенсусом по использованию НМГ от 2019 года [40] . 
Данный метод имеет ряд ограничений в использо-
вании: высокая стоимость, надежность измерений 
(особенно в системах более раннего поколения), 
отсутствие стандартизированного формата для ото-
бражения и интерпретации результатов с целью при-
нятия терапевтических решений по данным НМГ [22] .

В целом, НМГ имеет высокую клиническую цен-
ность: снижает риски гипо- и гипергликемий, умень-
шает ВГ и значительно улучшает качество жизни 
пациентов и снижает общие затраты здравоохранения 
на лечение СД [13, 23] .

Заключение . Качественный гликемический кон-
троль является основой для успешного управления СД 
и снижения ВГ . HbA1c на сегодняшний день остается 
«золотым стандартом» в диагностике СД и динамиче-
ском наблюдении за пациентами в отношении риска 
развития осложнений [25] . В современных условиях 
в руках клиницистов имеется большой арсенал лабора-
торных и инструментальных методов для проведения 
качественной оценки углеводного обмена с целью 
дальнейшей коррекции терапии . Использование того 
или иного метода в клинической практике должно 
проводиться с учетом его преимуществ, недостатков, 
возможности применения и конкретно решаемой 
терапевтической задачи .Таким образом, для успеш-
ной коррекции углеводного обмена и снижения ВГ 
необходим комплексный подход к оценке качества 
гликемического контроля у пациентов с СД .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
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ДИСФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ
Определение дисфункции эндотелия позволяет выявить ранние признаки формирующейся артери-
альной гипертензии у молодых людей, степень тяжести и критерии прогрессирования заболевания, 
что дает возможность выявлять группу высокого риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и оценить прогноз для конкретного больного. У лиц молодого возраста дисфункция эндотелия может 
быть обратимой под влиянием различных медикаментозных и немедикаментозных воздействий, 
что особенно подчёркивает актуальность раннего выявления и лечения эндотелиальной дисфункции 
для своевременной её коррекции. Эндотелиальная дисфункция является важным фактором, способ-
ствующим возникновению сердечно-сосудистых заболеваний и их осложнений. В связи с этим ведут-
ся активные исследования по поиску путей улучшения качества лечения эндотелиальной функции 
и, следовательно, снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний, но необходимо также активно 
заниматься профилактическими мероприятиями по предупреждению и решению этой проблемы.
Ключевые слова: эндотелий, дисфункция, факторы риска, молодой возраст.

Актуальность . По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) являются самой частой причиной смерти и ин-
валидности во всем мире, ежегодно унося миллионы 
человеческих жизней . В значительной степени сердеч-
но-сосудистая смертность обусловлена ИБC [36] . В на-
стоящее время отмечается рост числа пациентов с ССЗ, 
преимущественно за счет лиц молодого возраста . 
В патогенезе ССЗ у молодых ведущая роль отводится 
не атеросклеротическим изменениям, а преимуще-
ственно нарушению вазорегуляции, приводящей 
к повышенному тонусу и спазму коронарных артерий, 
периферических сосудов с подъемом артериального 
давления, а также нарушению баланса между сверты-
вающей и противосвертывающей систем крови с по-
следующими тромбоэмболическими осложнениями 
[1] . В отечественной и зарубежной литературе послед-
них лет активно обсуждается самостоятельная роль 
сосудистого эндотелия в развитии многих хронических 
заболеваний, таких как атеросклероз, АГ, ХСН, варикоз-
ная болезнь, сахарный диабет, цереброваскулярные 
патологии, воспалительные заболевания кишечника, 
ХОБЛ, ХБП и т . д . Доказано, что эндотелиальная дис-
функция тесно связана с гиперхолестеринемией, вы-
соким уровнем артериального давления, сахарным 
диабетом, ожирением, курением, низкой физической 
активностью, которые, в соответствии с настоящими 
клиническими рекомендациями, являются модифи-
цируемыми факторами риска ССЗ .

Начало большинства ССЗ лежит в молодом воз-
расте, следовательно, устранение модифицируемых 
факторов риска ССЗ и проведение эффективной пре-
вентивной профилактики ССЗ у молодых людей может 
предотвратить развитие патологии сердечно-сосуди-
стой системы в более старших возрастных группах .

Роль эндотелия . В течение многих лет после откры-
тия эндотелий считался инертным, полупроницаемым 
барьером между циркулирующей кровью и интер-
стициальным пространством [15] . Однако обширные 

исследования последних лет показали гораздо более 
сложную роль эндотелия . По современным пред-
ставлениям эндотелий является высокоселективным 
барьером и метаболически активным органом, 
играющим решающую роль в поддержании тонкого 
баланса между вазодилатацией и вазоконстрикцией . 
Описывается не менее двух десятков биологически 
активных веществ, обеспечивающих выполнение 
основных функций эндотелия: вазомоторной, гемо-
статической, адгезионной и ангиогенной .

Контроль сосудистого тонуса осуществляется путем 
высвобождения ряда вазодилататоров и вазокон-
стрикторов . К вазодилататорам эндотелиального про-
исхождения относят оксид азота (NO), простациклин 
(PGI2), брадикинин, эндотелиальный гиперполяризую-
щий фактор (EDHF), натрийуретические пептиды (BNP, 
C-type NP), адреномедуллин [2] .

Среди эндотелиальных вазодилататоров NO 
считается самым мощным эндогенным сосудорас-
ширяющим фактором в организме [25] . Оксид азота 
образуется из L-аргинина под действием NO-синтазы 
различного происхождения: нейрональной (nNOS), 
индуцибельной (iNOS) и эндотелиальной (eNOS) . NO, 
образованный в эндотелии, диффундирует в гладко-
мышечные клетки сосудистой стенки, где активирует 
растворимую гуанилатциклазу . Растворимая гуанилат-
циклаза (sGS) превращает гуанозинтрифосфат в цГМФ, 
которая, в свою очередь, активирует протеинкина-
зу G, что приводит к снижению уровня цитозольного 
кальция, расслаблению гладкой мускулатуры сосуда 
и вазодилатации . Кроме того, NO также поддерживает 
гомеостаз сосудистой стенки путем ингибирования 
агрегации тромбоцитов, воспаления, окислительного 
стресса, миграции и пролиферации гладкомышечных 
клеток сосудов и адгезии лейкоцитов [32] .

Простациклин образуется в эндотелии из про-
стагландина H2 под действием простациклинсинтазы 
в ответ на медиаторы воспаления, такие как интер-
лейкин (IL)-1, тромбоцитарные и эпидермальные 



180 Медицинская наука и образование Урала № 1/2020

   обзоры   

Khidirova L. D., Vasilenko A. A., Dulchenko V. S., Magomedova A. H.

ENDOTHELIAL DYSFUNCTION AT A YOUNG AGE

Determination of endothelial dysfunction allows to identify early signs of emerging hypertension in young people, 
the severity and criteria of disease progression, which makes it possible to identify a high-risk group of cardiovas-
cular diseases and assess the prognosis for a particular patient. In young people, endothelial dysfunction can be 
reversible under the influence of various drug and non-drug effects, which especially emphasizes the relevance 
of early detection and treatment of endothelial dysfunction for its timely correction. Endothelial dysfunction is 
an important factor contributing to the occurrence of cardiovascular diseases and their complications. In this 
regard, active research is underway to find ways to improve the quality of treatment of endothelial function 
and, therefore, reduce the risk of cardiovascular disease, but it is also necessary to actively engage in preventive 
measures to prevent and solve this problem.
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факторы роста . Подобно NO, он ингибирует активацию 
тромбоцитов и действует как мощный вазодилататор, 
а также оказывает антипролиферативное, антитромбо-
тическое, противовоспалительное и антимитогенное 
действие на сосудистые клетки [9] .

Вазоконстрикция осуществляется посредством 
эндотелина-1 (ET-1), ангиотензина II, тромбоксана A2 
и простагландина H2 [2] .

Эндотелин-1 является фактором эндотелиального 
происхождения, который обладает мощным сосудо-
суживающим эффектом и играет ключевую роль в со-
судистом гомеостазе . Существует два основных типа 
рецепторов ET-1: ETA и ETB . Посредством связывания 
эндотелина-1 с ETA-рецептором на гладкомышечных 
клетках сосуда активируются кальцевые каналы L-типа, 
увеличивается концентрация внутриклеточного каль-
ция и сосуд сужается . Когда ET-1 связывается с эндо-
телиальными рецепторами ETB, стимулируется обра-
зование NO, и, в отсутствие стимуляции ETA-рецептора 
гладкой мускулатуры, NO вызывает вазодилатацию . 
Конечный эффект эндотелина-1 определяется его кон-
центрацией . В высоких концентрациях ET-1 связыва-
ется преимущественно с ETA-рецепторами, в низких – 
с рецепторами типа ETB . Синтез ET-1 стимулируется 
AT-II, АФК, тромбином и цитокинами . Ингибируют вы-
свобождение ET-1 такие факторы, как и простациклин, 
предсердный натрийуретический пептид и NO [13] .

Aнгиотензин II является не только вазоконстрик-
тором, но и стимулирует гиперплазию, гипертро-
фию и воспаление гладкомышечных клеток сосуда . 
Ангиотензин II также может активировать НАДФН-
оксидазу, повышая генерацию АФК, которые, в свою 
очередь, вызывают ремоделирование сосудов за счет 
отложения коллагена, модуляции высвобождения 
цитокинов и провоспалительных факторов транс-
крипции [33] .

Кроме того, АФК снижают сосудистую биодоступ-
ность NO [34, 27], что приводит к нарушению эндо-
телий-зависимой релаксации сосудов, усилению 
сосудистых сократительных реакций, повышению 
периферического сосудистого сопротивления .

Тромбоксан А2 является представителем семьи 
эйкозаноидов и генерируется из простагландина 

H2 тромбоксан-синтазой . TXA2 осуществляет свое 
действие посредством связывания с рецепторами, 
сопряженными с Gq белком . Тромбоксан А2 обладает 
сосудосуживающим эффектом и способствует агрега-
ции тромбоцитов [5] .

В настоящее время под дисфункцией эндотелия 
понимают нарушение тонкого баланса между про-
дукцией вазодилатирующих, атромбогенных, антипро-
лиферативных факторов с одной стороны, и вазокон-
стрикторных, протромботических и пролиферативных 
факторов – с другой . ЭД может быть как самостоятель-
ной причиной нарушения кровообращения в органе, 
провоцируя ангиоспазм и тромбоз сосудов, так и быть 
следствием ишемии, венозного стаза и вторично при-
водить к развитию ЭД .

Факторы риска .
Сахарный диабет . Сахарный диабет 1 и 2 типа, 

а также инсулинорезистентность тесно связаны с раз-
витием эндотелиальной дисфункции [26] . Фактически, 
временная прогрессия от инсулинорезистентности к са-
харному диабету 2 типа отражает прогрессирование 
эндотелиальной дисфункции до атеросклероза [21] .

Эндотелиальная дисфункция, наблюдаемая при 
сахарном диабете, в первую очередь обусловлена 
окислительным стрессом (увеличения образования О2 
вследствие повышенного уровня экспрессии НАДФ – 
оксидазы) и повышенным образованием конечных 
продуктов гликирования (AGEs) [3, 16] .

Вызывая снижение биодоступности NO и проду-
цируя пероксинитрит, O2 также изменяет активность 
и регуляцию eNOS, а также способствует пролифера-
ции и воспалению гладкомышечных клеток сосудов 
(VSMC) .

Гипергликемия при сахарном диабете приводит 
к неферментативному гликированию внутриклеточных 
и внеклеточных белков и липидов, что приводит к об-
разованию AGEs . Последние впоследствии накаплива-
ются в сосудистой стенке и снижают биодоступность 
NO [3] . AGEs также связываются со специфическими 
поверхностными рецепторами на моноцитах, макро-
фагах и VSMCs, что приводит к усилению воспалитель-
ной реакции, повышению проницаемости сосудов 
и окислительному стрессу [30] .
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Кроме того, известно, что гипергликемия также 
активирует протеинкиназу C, которая снижает актив-
ность eNOS, что приводит к снижению образования 
NO и увеличению продукции эндотелина-1 [16] . 
Протеинкиназа С также усиливает экспрессию молекул 
адгезии, таких как ICAM, VCAM и E-селектин, которые 
являются активаторами эндотелиальных клеток .

Считается, что эндотелиальная дисфункция воз-
никает на ранних стадиях инсулинорезистентности 
[21] . Часто инсулинорезистентность ассоциируется 
с центральным ожирением и, следовательно, метабо-
лическим синдромом, т . е . гипертриглицеридемией, 
низким уровнем липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП), высоким уровнем липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) и артериальной гипертензией, что 
потенциально может способствовать развитию ЭД и, 
в конечном итоге, приводить к атерогенезу .

Дислипидемия . Дислипидемия характеризуется 
увеличением циркулирующих липидов, включая 
холестерин и триглицериды, и является состоянием, 
которое может предрасполагать к эндотелиальной 
дисфункции . Возможные механизмы, лежащие в ос-
нове индуцированной дислипидемией ЭД, включают:
1 . Повышение регуляции НАДФН – оксидазы, увели-

чение продукции О2 и реализация окислительного 
стресса .

2 . Повышение плазменных уровней асимметричного 
диметиларгинина (ADMA) [30] .

3 . Окисление ЛПНП [29] .
ADMA является эндогенным ингибитором эндоте-

лиальной NO-синтазы и конкурирует с L-аргинином 
за тот же сайт связывания на eNOS, что приводит к рас-
щеплению eNOS, увеличению продукции O2 и, сле-
довательно, снижению продукции NO . Сообщалось, 
что концентрация ADMA в плазме повышается при 
гиперхолестеринемии, и это соединение считается как 
маркером, так и фактором риска развития эндотели-
альной дисфункции .

Избыток O2 является стимулом к превращению 
ЛПНП в окисленные формы ЛПНП (ox-LDL), которые 
играют важную роль в развитии активации эндотелия 
и атерогенеза [35] . Ox-LDL способствуют производству 
эндотелина-1, экспрессии молекул адгезии и хемоат-
трактантов [7] . Кроме того, окисленные ЛПНП могут 
быть поглощены макрофагами, образуя пенистые клет-
ки, которые прилипают к стенке сосуда и способствуют 
возникновению атеросклеротической бляшки [29] .

Было показано, что как ЛПНП, так и окисленные 
формы ЛПНП повышают активность S-аденозил-
метионинзависимых метилтрансфераз, что приводит 
к увеличению синтеза ADMA . Таким образом, ЛПНП 
и окисленные ЛПНП могут быть ответственны за по-
вышенные уровни ADMA в плазме крови при гипер-
холестеринемии [18] .

Артериальная гипертензия . Артериальная гипер-
тензия также является важным фактором риска раз-
вития эндотелиальной дисфункции и атеросклероза . 
Несмотря на то, что механизмы, лежащие в основе 

гипертензии, до конца не выяснены, имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что окислительный 
стресс играет центральную роль в ее патофизиологии . 
АФК способствуют вазоконстрикции и сосудистому 
ремоделированию, повышая системное сосудистое 
сопротивление и системное АД . Кроме того, при арте-
риальной гипертензии повышается продукция эндоте-
лиальной ксантиноксидазы, вызывающей повышение 
тонуса артериол и поражение органов-мишеней при 
гипертонии [28] .

Еще одним звеном патогенеза АГ является сниже-
ние синтеза NO, которое приводит к артериальной 
вазоконстрикции, повышению восприимчивости 
сердечно-сосудистой системы к прессорным стиму-
лам, задержке натрия и воды, и в конечном итоге, 
гипертонии [23] . Кроме того, при АГ отмечается ак-
тивная локальная секреция эндотелина-1, который 
в высоких концентрациях вызывает сужение сосудов 
посредством связывания с ETA-рецепторами на глад-
комышечных клетках .

Была выявлена взаимосвязь между хроническим 
воспалением и развитием гипертонии, а также обна-
ружено, что ингибирование воспалительных путей 
может препятствовать процессу развития АГ и ЭД [19] .

Курение . Сигаретный дым содержит большое 
количество свободных радикалов и доставляет их не-
посредственно к стенке кровеносного сосуда . Помимо 
того, что сигаретный дым является поставщиком 
свободных радикалов, он способствует эндогенному 
высвобождению АФК через активацию воспалитель-
ных клеток (макрофагов, нейтрофилов) [8] . Таким об-
разом, курение связано с окислительным стрессом, 
воспалением и высвобождением циркулирующих 
факторов, которые вызывают повреждение эндоте-
лия и ЭД [10] . Кроме того, курение снижает уровень 
холестерина ЛПВП, который, как известно, обладает 
антиатеросклеротическими свойствами и улучшает 
функцию эндотелия [31] .

Подходы к лечению .
Эндотелиальная терапия может быть классифи-

цирована как:
1 . Первичная эндотелиальная терапия – для па-

циентов без клинических сердечно-сосудистых 
заболеваний (физические упражнения, контроль 
веса, отказ от курения и соблюдение диеты) .

2 . Вторичная эндотелиальная терапия – для улучше-
ния дисфункционального эндотелиального гоме-
остаза устранения основных сердечно-сосудистых 
факторов риска (контроль артериальной гипер-
тензии, ожирения, дислипидемии и диабета) или 
установленных сердечно-сосудистых заболеваний 
(лечение атеросклероза, сердечной недостаточ-
ности и почечной недостаточности) .
Физическая нагрузка . Исследования показали, что 

физическая активность улучшает функцию эндотелия 
как у здоровых людей, так и у лиц с повышенным 
сердечно-сосудистым риском [20] . Физические 
упражнения улучшают функцию эндотелия и снижа-
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ют сердечно-сосудистый риск при ожирении, дис-
липидемии [4] . У пациентов с тяжелой застойной 
сердечной недостаточностью (n = 40) группа, прово-
дившая четырехнедельные ежедневные тренировки, 
показала достоверное улучшение функции эндотелия 
по сравнению с контрольной группой (8,6% против 
2,5%, р < 0,001) [17] .

Контроль веса . Краткосрочные и долгосрочные ин-
тервенционные исследования показали, что эндотели-
альная функция может быть улучшена путем успешной 
медицинской и хирургической потери веса . Biqomia 
и соавт . показали, что у пациентов с тяжелым ожире-
нием, потерявших ≥ 10% массы тела (ИМТ 48 ± 9 кг/
м2), наблюдалось значительное улучшение эндоте-
лиальной функции при поток-опосредованной дила-
тации плечевой артерии (с 6,8 ± 4,2 до 10,0% ± 4,7%, 
Р < 0,01) [6] .

Отказ от курения . Эндотелиальная дисфункция, 
индуцируемая курением, характеризуется снижением 
биодоступности NO и повышением экспрессии моле-
кул адгезии [24] .

Клинические исследования показали, что курение 
сигарет было связано с дозозависимым нарушением 
функции эндотелия . Однако, нарушение эндотелий-
зависимой дилатации от курения было обратимым 
[11] . Что касается пассивного курения, то было по-
казано, что пассивное курение ухудшает функцию 
эндотелия у здоровых молодых людей, которая, как 
было показано, также обратима после прекращения 
воздействия [12] .

Соблюдение диеты . Доказано, что у молодых лю-
дей, употребляющих в больших количествах красное 
мясо, сладости, десерты, картофель фри и рафини-
рованное зерно обнаружены значительно более вы-
сокие уровни С-реактивного белка, ICAM-1, VCAM-1 
и E-селектина, которые являются сывороточными 
маркерами воспаления и эндотелиальной дисфункции 
[22] . Напротив, средиземноморская диета, состоящая 
из рыбы, овощей, фруктов и оливкового масла, как 
было установлено, уменьшает вторичные сердечно-
сосудистые события [14] .

Заключение . Дисфункция эндотелия является 
общим механизмом, участвующим во многих сер-
дечно-сосудистых заболеваниях . В эндотелиальной 
дисфункции участвуют многочисленные механизмы, 
такие как воспаление, генерация АФК, увеличение 
продукции вазоконстрикторов, снижение продукции 
вазодилататоров и ремоделирование сосудов . При 
эндотелиальной дисфункции снижение биодоступ-
ности NO, по-видимому, играет центральную роль 
в развитии и прогрессировании гипертонии, а также 
диабета и атеросклероза . Таким образом, в настоящее 
время актуальна проблема дальнейшей стандарти-
зации методик, внедрения рутинного использования 
некоторых из них, в первую очередь – неинвазивных, 
для раннего выявления нарушенной функции эндо-
телия у лиц молодого возраста с факторами риска 
атеросклероза, еще до появления клинических при-

знаков заболевания, а также удобных для контроля 
адекватности проводимого лечения .
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