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ДИНАМИКА ПОРТАЛЬНОГО КРОВОТОКА ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ 
ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ ЦИРРОЗА
Бахтин В.А., Русинов В.М., Кучеров А.А.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: vbhah2005@rambler.ru

В работе проведен анализ периоперационного ведения пациентов с очаговыми поражениями печени, 
ассоциированными с циррозом различной этиологии. Изучена динамика портального давления и кро-
вотока в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах у 131 пациента. Первая группа (n=73) 
– пациенты, оперированные с периоперационным внутрипортальным введением гепатопротекторов и 
гормонов; вторая (n=58) – пациенты, которым резекция печени выполнялась без катетеризации ворот-
ной вены. Оценивались линейно-объемные характеристики портального кровотока в печени с помо-
щью дуплексного сканирования воротной вены и ее ветвей. Объем резекции варьировал от сегментар-
ных (периопухолевых) до расширенных гемигепатэктомий. При крупноузловом («мягком») циррозе к 
5 суткам послеоперационного периода отмечалось постепенное снижение портального давления с 365,1 
до 304,3±36,16 мм вод. ст. При мелкоузловом («плотном») циррозе снижения портального давления не 
наблюдалось (345,7±58,15 мм вод. ст.), (p<0,05). Выявлена зависимость изменения диаметра воротной 
вены от объема резекции печени и плотности ткани: чем больше объем (трисегментэктомия и более) 
при плотной ткани печени, тем значимее увеличивался диаметр воротной вены, отсутствовала тенден-
ция к снижению портального давления, суточное количество асцитической жидкости и продолжитель-
ность ее истечения увеличивались. Резекция печени в объеме трех сегментов и более на фоне цирроза 
всегда приводила к повышению внутрипортального давления. 
В отдаленном периоде не выявлено влияния характера первичного очага и применения внутрипор-
тальной инфузии гепатопротекторов и гормонов на динамику портального кровотока, при этом отме-
чена достоверная разница (р=0,015) этих показателей в группах больных с фоновым мелкоузловым и 
крупноузловым циррозом.

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, резекция печени, портальный кровоток. 

DYNAMICS OF PORTAL BLOOD FLOW AFTER LIVER RESECTION 
AT THE BACKGROUND OF CIRRHOSIS 
Bakhtin V.A., Rusinov V.M., Kucherov A.A. 

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112),
e-mail: vbhah2005@rambler.ru

 
The article gives analysis of peri-operation management of patients with focal liver diseases associated with 
cirrhosis of diff erent etiology. Dynamics of portal pressure and blood fl ow in the nearest and far-off  postoperative 
periods was studied in 131 patients. Group 1 included 73 patients who were operated with peri-operational 
intra-portal introduction of hepatoprotectors and hormones. Group 2 included 58 patients who underwent 
liver resections without catheterization of the portal vein. Characteristics of portal blood fl ow in the liver 
were evaluated with duplex scanning of the portal vein and its branches. Resections varied from segment 
(peri-tumor) up to widened hepatectomies. In mild cirrhosis gradual decrease of portal pressure was noted 
by the fi fth day. The decrease was from 365/1 to 304.3±36.16 mm of water column. Reliable decrease of portal 
pressure was not noted in dense cirrhosis (345.7±58.15 mm of water column), (p<0.05). Dependence between 
the diameter of the portal vein and the volume of liver resection and density of tissue was revealed. The more 
volume (three segmentectomies and more) in case of dense tissue of the liver was, the more the diameter of the 
portal vein was. There was no tendency to decrease portal pressure and daily ascites. Duration of ascites release 
increased. Resection of three liver segments and more at the background of cirrhosis always resulted in increase 
of inner portal pressure. 
In the remote period infl uence of the character of primary source and use of inner portal infusion of 
hepatoprotectors and hormones on dynamics of portal blood fl ow was not revealed. Reliable diff erence (р=0.015) 
of these indicators in patients with background of small knot and big knot cirrhosis was noted.

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, liver resection, portal blood fl ow.



5

Клиническая медицина

Введение
Резекция печени остается основным методом 

радикального лечения первичных и метастатических 
злокачественных очаговых поражений печени [1–3]. 
В России ежегодно регистрируется более 7000 случа-
ев первичного и около 40 000 случаев метастатическо-
го рака печени [2]. Отмечается устойчивая тенденция 
к росту числа больных раком печени в сочетании с 
циррозом, из-за чего более чем на 30% снижается по-
казатель резектабельности. Таким образом, каждый 
третий пациент со злокачественным очаговым пора-
жением печени признается неоперабельным. Главной 
причиной такого положения является значимо более 
высокий риск послеоперационных осложнений, осо-
бенно развития острой послеоперационной печеноч-
ной недостаточности (ОППН) [3, 4]. 

Одним из главных звеньев патогенеза при цир-
розе печени является изменение портального кро-
вотока из-за разрастания соединительной ткани [3, 
5]. Развивается печеночная портальная гипертензия, 
которая после резекции печени усугубляется в связи 
с перегрузкой воротной системы остающейся доли 
печени. 

В клинике госпитальной хирургии Кировского 
ГМУ был разработан и успешно применен алгоритм 
периоперационного ведения пациентов со злокаче-
ственными очаговыми поражениями, ассоциирован-
ными с циррозом печени [1]. Одной из составляю-
щих алгоритма являлась внутрипортальная инфузия 

гепапротективных и мембраностабилизирующих 
лекарственных средств в раннем послеоперационном 
периоде через катетеризированную пупочную вену. 
Прямой доступ позволил в динамике отслеживать 
портальное давление, с помощью допплерографи-
ческого исследования оценивали линейно-объемные 
характеристики портального кровотока. 

Цель исследования: сравнительное изучение 
динамики изменений портального давления, объем-
ного кровотока и истечения асцитической жидкости 
в ближайшем и отдаленном периодах после резекции 
цирротически измененной печени.

Материал и методы
В исследование включили 131 пациента с оча-

говыми поражениями печени, ассоциированными с 
циррозом, находившихся на лечении с 2003 по 2017 
гг. в клинике госпитальной хирургии Кировского 
ГМУ. Цирроз класса А по Child-Pugh диагностирован 
у 116 (88,5%) пациентов, класса В – у 15 (11,5%) па-
циентов. 

Все больные были разделены на две группы. 
Первую группу (n=73) составили больные, опериро-
ваные с катетеризацией воротной системы через пу-
почную вену, 2 группу (n=58) – пациенты, которым 
резекция печени выполнялась без внутрипортально-
го введения гепатопротекторов. В таблице 1 приве-
дена гендерно-возрастная характеристика больных с 
распределением по группам исследования.

Таблица 1
Распределение больных по возрасту и полу

Признак Группы больных
I группа (n=73) II группа (n=58) Всего (n=131)

Возраст 58,1±11,2 56,4±8,8 56,5±14,1
Женщин 30 21 51
Мужчин 43 37 80
Всего 73 58 131

В таблице 2 представлено распределение больных по нозологическим формам.
Таблица 2

Распределение нозологических форм очаговых поражений печени среди исследуемых групп

Диагноз Группы больных
I группа (n=73) II группа (n=58) Всего (n=131)

Первичный рак 28 18 46
Мтс рак 23 25 48
Альвеококкоз 13 9 22
Эхинококкоз 8 4 12
Гемангиома - 1 1
Гамартома 1 - 1
Аденома - 1 1

Объемы резекции печени варьировали от сегментарной (периопухолевой) до расширенных гемигепатэк-
томий. Выполненные операции представлены в таблице 3. 

Таблица 3
Оперативные вмешательства в исследуемых группах

Группа Объем вмешательства Количество 
операций

I группа
n=73

Сегментарная (периопухолевая) резекция n=16
Би- и трисегментэктомия n=13
Гемигепатэктомия и расширенная гемигепатэктомия n=44

II группа
n=58

Сегментарная (периопухолевая) резекция n=9
Би- и трисегментэктомия n=12
Гемигепатэктомии и расширенная гемигепатэктомия n=37
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Портальный кровоток в исследуемых группах 
определяли путем прямого измерения портального 
давления в воротной системе печени через венозный 
катетер, проведенный в левую ветвь воротной вены 
через реканализованную пупочную вену на 1, 3 и 5 
сутки послеоперационного периода. Дальнейшее изу-
чение кровотока не представлялось возможным в свя-
зи с риском тромбоза портального венозного катетера. 

Линейно-объемные характеристики портально-
го кровотока исследовали с помощью дуплексного 
сканирования воротной вены и ее ветвей на аппара-
тах GE, ALOKA. Исследование проводилось до опе-
рации, а также на 1, 5 и 10 сутки послеоперационного 
периода. В эти же временные промежутки методом 
УЗИ оценивали диаметр общего ствола воротной 
вены. Начиная с первых суток и далее на 3, 6 и 9 сут-
ки исследовали динамику изменения объема асцити-
ческого отделяемого по улавливающим дренажам.

По мере накопления материала и его анализа с 
практической точки зрения для интраоперационной 
оценки состояния ткани печени нами были выделены 
две формы цирроза: «мягкий» с крупными узлами-
регенератами печени и «плотный» с мелкими. Опре-
деляли форму цирроза визуально и пальпаторно во 
время оперативного вмешательства.

Статистические расчеты выполнены на персо-
нальном компьютере с использованием приложения 
Microsoft Excel и пакета статистического анализа 
данных Statistica 5.1 for Windows (StatInc., USA). Уро-
вень статистической значимости был зафиксирован 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
При анализе динамики изменения портально-

го давления в основной группе в зависимости от 
объема резекции не было выявлено достоверных 
различий между исходными показателями и пока-
зателями, зарегистрированными в раннем после-
операционном периоде у пациентов, перенесших 
периопухолевые, сегментарные и бисегмертарные 
резекции. Трисегментэктомии, гемигепатэктомии, 
расширенные гемигепатэктомии приводили к стати-
стически значимому повышению портального дав-
ления с первых суток после операции. Повышение 
портального давления в виде так называемого «пор-
тального криза» не регистрировалось. Исходное 
давление до начала резекции составляло в среднем 
292,6±79,7 мм вод. ст., в первые сутки после резек-
ции – 365,0±58,5 мм вод. ст.

При сопутствующем крупноузловом («мягком») 
циррозе с меньшим количеством фиброзной ткани к 
5 суткам послеоперационного периода отмечалось 
постепенное снижение портального давления до 
уровня 304,8±36,6 мм вод. ст. При наличии мелкоуз-
лового («плотного») цирроза снижения портально-
го давления не наблюдалось, его уровень составил 
345,8±58,5 мм вод. ст. (p<0,05)

Динамика изменения медиан портального дав-
ления в раннем послеоперационном периоде в за-
висимости от плотности цирротически измененной 
ткани печени представлена на рисунке 1.
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Рис. 1. Динамика изменения медиан портального давления после резекции печени в исследуемой группе 
в зависимости от вида цирроза

Представленный график демонстрирует стати-
стически значимые различия в группах пациентов с 
«мягким» и «плотным» циррозом

При анализе изменений диаметра воротной 
вены после резекции печени получены следующие 
результаты: как при мелкоузловом, так и при крупно-
узловом циррозе после резекции трех и более сегмен-
тов печени отмечалось статистически значимое рас-

ширение воротной вены по сравнению с исходным, с 
последующим ее уменьшением в группе пациентов с 
«мягким» циррозом. В группе с «плотным» циррозом 
расширившаяся в первые сутки после операции во-
ротная вена в дальнейшем не изменила значимо свой 
диаметр, а в отдельных наблюдениях диаметр ворот-
ной вены даже увеличился (табл. 4).

Таблица 4
Динамика диаметра воротной вены в раннем послеоперационном периоде, мм

Группы больных
Диаметр воротной вены, мм

Сутки послеоперационного периода
1-е сутки 5-е сутки 10-е сутки

Группа I 19,6±5,8 18,9±7,9 19,1±8,9 
Группа II 18,2±12,1 17,1±9,4 16,9±13,4 
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Таким образом, представленные данные по ди-
намике изменений диаметра воротной вены коррели-
руют с динамикой изменений портального давления 
в группах больных с различными макроскопически-
ми вариантами цирроза печени.

Еще один исследуемый показатель, также демон-
стрирующий взаимосвязь с вариантом цирроза, – это объ-
ем асцитической жидкости, выделяющейся по дренажам 
после резекции печени. Результаты, полученные при ис-
следовании объема асцита, приведены на рисунке 2. 
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Рис. 2. Динамика изменения объема асцитического отделяемого в раннем послеоперационном периоде

Представленные графики демонстрируют по-
степенное нарастание объема асцитического отде-
ляемого к 8–9 суткам до 800–900 мл/сут. При этом 
отмечается меньшее по объему выделение асцита по-
сле резекции печени при наличии «мягкого» цирроза 
по сравнению с тем же показателем при «плотном» 
циррозе. Следует отметить, что статистически полу-
ченные данные достоверно не различались (p>0,05).

При оценке статистически значимые изменения 
диаметра воротной вены по данным УЗИ с линейно-
объемными характеристиками кровотока в сроки 1 и 

3 года после операции отмечены лишь после значи-
тельного объема резекции (более 3 сегментов). Ко-
личество пациентов, подвергнутых обследованию, 
равно 22 (64,7%). Не отмечено влияния характера 
первичного очага (р=0,152) и применение внутри-
портальной инфузии (р=0,056) на динамику диаме-
тра воротной вены, но отмечена достоверная разница 
(р=0,015) между показателями с фоновым мелкоуз-
ловым и крупноузловым циррозом. Полученные дан-
ные представлены в таблице 5.

Таблица 5 
Динамика изменения диаметра воротной вены после резекции печени в объеме трисегментэктомии 

и более в различные сроки после операции, мм

Характер сопутствующей патологии Диаметр воротной вены р1 год 3 года
Крупноузловой («мягкий») цирроз печени 16,2±5,6 12,1±4,5 р=0,013
Мелкоузловой («плотный») цирроз печени 18,9±8,9 16,9±8,6 р=0,066

В ближайшие годы после операции резекции пе-
чени в объеме трисегментэктомии и более происходит 
достоверное уменьшение диаметра воротной вены и 
снижение портального давления в группе больных с 
крупноузловым циррозом вирусной этиологии. 

Заключение
Анализ динамики портального кровотока в ис-

следуемой группе при периопухолевых, сегментар-
ных и бисегментарных резекциях показал отсутствие 
достоверных различий. Резекция печени в объеме 
трех сегментов и более (включая расширенные геми-
гепатэктомии) на фоне цирроза всегда приводит к по-
вышению внутрипортального давления. Давление в 
воротной вене при крупноузловом «мягком» циррозе 
достоверно снижается до исходных цифр к третьим 
суткам послеоперационного периода. При этом сни-
жение давления на фоне мелкоузлового «плотного» 
цирроза происходит более длительно, без достовер-
ного уменьшения диаметра воротной вены, что, веро-
ятно, объясняет длительное истечение асцитической 
жидкости. Анализ отдаленных результатов показал 
достоверное уменьшение диаметра воротной вены 
после резекции на фоне крупноузлового («мягкого») 
цирроза. 
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ИЗМЕНЕНИЯ ВОДНЫХ СЕКТОРОВ У ЖЕНЩИН БЕЗ НАРУШЕНИЯ 
ЖИРОВОГО ОБМЕНА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
1,2Матвеев И.М., 1Троханова О.В., 3Гречканев Г.О., 1,2Гурьев Д.Л., 4Щелыкалина С.П.

1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ярославль, 
Россия (150000, г. Ярославль, ул. Революционная, 5), e-mail: immatveev@mail.ru
2ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр», Ярославль, Россия (150042, г. Ярославль, Тутаевское шоссе, 31в) 
3ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний 
Новгород, Россия (603005, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1)
4ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия (117997, г. Москва, ул. Островитянова, 1)

Преэклампсия – одно из самых опасных осложнений в акушерской практике, сопровождающееся вы-
сокой материнской и перинатальной смертностью. Для улучшения прогноза течения беременности и 
исхода родов при преэклампсии необходима максимально ранняя диагностика предикторов данного 
осложнения. Цель исследования – оценить и сравнить водные сектора организма при беременности, ос-
ложненной артериальной гипертензией. Для этого проведена оценка и сравнительный анализ водных 
секторов организма при беременности, осложненной артериальной гипертензией при помощи биоим-
педансного анализа состава тела женщин, проходивших наблюдение и лечение в условиях ГБУЗ ЯО 
«Областной перинатальный центр» г. Ярославля с 2017 по 2018 год. Важным критерием исключения 
из исследования является ИМТ ≥ 30 кг/м2. Выявлено снижение активного и реактивного сопротивле-
ния на всех частотах сканирования, а также увеличение общей, вне- и внутриклеточной жидкости в 
группе беременных с артериальной гипертензией. Данное патологическое увеличение жидкости может 
рассматриваться как следствие повреждения сосудистого эндотелия с последующим повышением про-
ницаемости сосудистой стенки и выходом жидкости из сосудистого русла в межтканевое пространство. 
Этот выход жидкости из сосудистого русла, еще до развития клинической картины, можно зафикси-
ровать при помощи анализа состава тела и рассматривать как предиктор развития гипертензивных 
расстройств. Анализ водных секторов организма во время беременности также позволит идентифици-
ровать женщин с повышенным риском развития артериальной гипертензии.

Ключевые слова: беременность, артериальная гипертензия, преэклампсия, биоимпедансный анализ, состав тела.

CHANGES IN THE WATER SECTORS IN WOMEN WITHOUT DISORDERS 
IN LIPID METABOLISM DURING PREGNANCY COMPLICATED 
WITH HYPERTENSION
1,2Matveev I.M., 1Trokhanova O.V., 3Grechkanev G.O., 1,2Guriev D.L., 4Shchelykalina S.P.

1Yaroslavl State Medical University,Yaroslavl, Russia (150000, Yaroslavl, Revolutsionnaya St., 5), e-mail: 
immatveev@mail.ru
2Yaroslavl region «Regional perinatal center», Yaroslavl, Russia (150042, Yaroslavl, Tutayevskoye Shosse, 31v)
3Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia (603995, Nizhny Novgorod, Minin and 
Pozharsky Sq., 10/1)
4Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia (117997, Moscow, Ostrovityanov St., 1)

Preeclampsia is one of the most dangerous complications in obstetric practice, accompanied by high 
maternal and perinatal mortality. To improve the prognosis of pregnancy and labor outcomes in 
preeclampsia, it is necessary to diagnose predictors of this complication as early as possible. The aim of 
the study was to evaluate and compare the water sectors of the body during pregnancy complicated by 
hypertension. For this purpose an assessment and comparative analysis were done using bioimpedance 
analysis of the body composition to evaluate the water sectors in the body during pregnancy complicated 
by hypertension. The patients included in the analysis were women monitored and treated in the «Regional 
perinatal center» in Yaroslavl from 2017 to 2018. An important criterion for exclusion from the study is 
BMI ≥ 30 kg / m2. The decrease of active and reactive resistance at all scanning frequencies as well as the 
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increase of total, extracellular and intracellular fl uid in the group of pregnant women with hypertension 
were revealed. This pathological increase in fl uid can be considered as a consequence of damage to the 
vascular endothelium, followed by an increase in the permeability of the vascular wall and the release 
of fl uid from the vascular bed into the interstitial space. This outlet of fl uid from the vascular bed, even 
before the development of the clinical picture, can be fi xed by analyzing the composition of the body 
and can be considered a predictor of hypertensive disorders. Analysis of the body’s water sectors during 
pregnancy will also allow to identify women with an increased risk of hypertension.

Key words: pregnancy, hypertension, preeclampsia, bioimpedance analysis, body composition.

Введение
Одним из самых дискуссионных и обсуждае-

мых вопросов в современном акушерстве остается 
изучение преэклампсии и эклампсии. История изуче-
ния данной патологии берет начало со времен Гип-
пократа и продолжается до настоящего времени. Из 
более тридцати теоретических предположений про-
исхождения данного осложнения второй половины 
беременности нет ни одной полностью доказанной 
причины преэклампсии и эклампсии. Каждое пред-
положение, как правило, лишь дополняет друг друга 
и никак не исключает другие варианты. В свою оче-
редь, несмотря на приверженность ученых к той или 
иной теории развития преэклампсии, большинство из 
них едины во мнении, что основной причиной явля-
ется нарушение функционального состояния эндоте-
лия сосудов.

До сих пор остается актуальным вопрос: что же 
является пусковым началом дисфункции эндотелия? 
Отсутствует ранняя, достоверная, доступная и точная 
диагностика преэклампсии. Патогенез эндотелиаль-
ной дисфункции при преэклампсии связывают с воз-
действием какого-либо повреждающего фактора [1, 
2]. После прекращения воздействия данного фактора 
эндотелиоз быстро прекращается (если патологиче-
ский процесс может быть еще обратим) [2]. 

Общая масса клеток эндотелия в организме 
взрослого человека более 1,5 кг, не следует забы-
вать о его огромной роли в поддержании гомеоста-
за организма. Эндотелий – это активный эндокрин-
ный орган, диффузно рассеянный во всех органах 
и тканях, обладающий высокой метаболической и 
биологической активностью. Поражение эндотелия 
при преэклампсии вызывает системное нарушение 
микроциркуляции, что в свою очередь вовлекает в 
патологический процесс все системы организма [1]. 

На прибавку массы тела во время беременности 
оказывает влияние несколько факторов, основным из 
которых является увеличение количества жидкости в 
организме: увеличивается общий объем плазмы кро-
ви, повышается количество вне- и внутриклеточной 
жидкости [3]. Преэклампсия чаще всего начинается 
с отеков, которые в самом начале могут протекать 
скрыто. Поражение эндотелия уже на ранних этапах 
развития преэклампсии может приводить к выходу 
жидкости из сосудистого русла и формированию оте-
ков, что в свою очередь требует нормативной оценки. 

Эталонные методы измерения, такие как двой-
ное рентген-адсорбциометрическое сканирование 
или метод изотопного разведения, невозможны или 
очень трудозатратны во время беременности. Оцен-
ка количества жидкости на период гестации является 
сложной задачей, которую можно решить одним из 
популярных методов измерения состава тела – био-
импедансным анализом (БИА) тела. На данный мо-
мент в литературе встречаются противоречивые 
сведения об изменениях в организме во время бере-

менности [4, 5]. БИА является быстрым, неинвазив-
ным, безопасным и достаточно информативным ме-
тодом исследования [6]. 

Учитывая тот факт, что для преэклампсии ха-
рактерно только прогрессирующее течение с пораже-
нием практически всех органов и систем регуляции, 
мы считаем наиболее актуальной задачей раннюю 
диагностику патологического процесса. Зарубежные 
коллеги также сделали выводы, которые говорят о 
формированиях групп риска по артериальной гипер-
тензии уже в первом триместре беременности по ре-
зультатам анализа состава тела [7–9].

Цель исследования: оценка и сравнительный 
анализ водных секторов организма при беременно-
сти, осложненной артериальной гипертензией. 

Материал и методы
В исследование были включены 127 женщин со 

сроком гестации более 22 недель, проходившие на-
блюдение и лечение в ГБУЗ ЯО «Областной перина-
тальный центр» г. Ярославля в 2017–2018 гг. 

Исследуемые пациенты были разделены на две 
клинические группы: 

– Группа 1 – 40 женщин с беременностью, ос-
ложненной артериальной гипертензией (15 паци-
енток с хронической артериальной гипертензией, 
6 женщин с гестационной артериальной гипертензи-
ей, 19 женщин с преэклампсией); 

– Группа 2 (группа контроля) – 87 женщин с 
физиологически протекающей беременностью без 
наличия осложнений. 

Методы обследования: 
– Стандартное обследование беременных жен-

щин согласно приказу № 572н [10].
– Диагностика различных вариантов артери-

альной гипертензии проводилась согласно клиниче-
ским рекомендациям Министерства здравоохранения 
2016 г. [11].

– Биоимпедансный анализ состава тела при по-
мощи анализатора оценки баланса водных секторов 
организма с программным обеспечением АВС-01 
«МЕДАСС» (ЗАО НТЦ «МЕДАСС», г. Москва) по 
стандартной методике установки биоадгезивных 
электродов на стопе и кисти [12]. 

Исследование состава тела проводилось на ку-
шетке в положении лежа на спине. Применялась те-
траполярная (четырехэлектродная) схема измерений 
(одна пара электродов устанавливалась на кисть ис-
пытуемого, вторая – на стопу). В каждой паре один 
из электродов являлся проводником зондирующего 
тока (токовый электрод), а другой служил для изме-
рения разности потенциалов на исследуемом участ-
ке тела (потенциальный электрод). Измерительные 
электроды располагались таким образом, чтобы 
линии разделения кисти и предплечья, стопы и го-
лени пролегали под осью симметрии электродов. 
Токовые электроды устанавливались дистальнее 
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измерительных на расстоянии 2–3 см [12]. Исполь-
зовались одноразовые биоадгезивные электроды. 
Определялось значение активного сопротивления 
при частоте зондирующего тока 50 кГц для расче-
та общей жидкости организма, жировой массы и др. 
По значению активного сопротивления на частоте 5 
кГц определялось содержание внеклеточной жид-
кости организма. Значения внутриклеточной жид-
кости рассчитывались как разность между общей и 
внеклеточной жидкостью [6].

Перед проведением исследования состава тела 
фиксировался возраст, рост, вес (при постановке на 
учет по беременности и непосредственно перед ис-
следованием), объем окружности живота и бедер 
согласно методике проведения анализа состава тела 
[12]. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по 
формуле Кетле: вес (кг)/рост (м)×рост (м). 

В рамках исследования формировался графиче-
ский протокол, содержащий значения антропометри-
ческих индексов, оценок параметров состава тела и 
метаболических коррелятов. Наибольшее внимание в 
полученном протоколе уделялось количеству общей 
жидкости организма (кг) – суммарное содержание в 
организме внутриклеточной и внеклеточной воды, 
внеклеточной жидкости (кг) – межклеточная жид-
кость и плазма крови, а также внутриклеточной жид-
кости. Дополнительно рассчитывалось соотношение 
вне- и внутриклеточной жидкости организма. Дан-
ные фиксировались на персональном компьютере, 
подключенному к прибору. 

Критериями исключения из исследования были: 
манифестный и гестационный сахарный диабет, при-
знаки ожирения (ИМТ ≥ 30 кг/м2) при постановке на 
учет по беременности и на момент исследования, ис-
пользование вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, многоплодная беременность, многоводие, 
маловодие и наличие встроенного кардиостимулятора. 

Для статистической обработки полученных 
данных использовали пакет прикладных программ 
Statistica 10. Для сравнения исследуемых групп по 
количественным признакам применяли непараме-
трический тест Манна – Уитни (U-тест) для незави-
симых совокупностей, по качественным – критерий 
хи-квадрат. Для исследования зависимостей между 
переменными использовался коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена. Критический уровень значи-
мости (р) при проверке статистических гипотез при-
нимался равным 0,05. 

Результаты исследования 
Проведенный клинико-анамнестический анализ 

показал, что группы исследования сопоставимы по 
сроку гестации на момент исследования, возрасту, ро-
сту, окружности бедер и количеству жировой массы. 

Наблюдалось статистически значимое повы-
шение показателей веса и ИМТ до беременности на 
момент исследования в клинической группе с арте-
риальной гипертензией в сравнении с группой кон-
троля. Окружность талии была больше у женщин в 
группе исследования (табл. 1). 

Таблица 1
Основные антропометрические данные при беременности, осложненной артериальной гипертензией 

и физиологически протекающей беременности (Me [Q1–Q3]).

Показатель Группа 1
(n=40)

Группа 2 
(n=87) p-value

Возраст, годы 29,5 [26,5; 33,5] 30 [27; 34] 0,649718
Рост, см 163 [160; 167] 164 [159; 168] 1,000000
Вес на момент исследования, кг 70,5 [65; 78,5] 68 [62; 72] 0,030238
ИМТ на момент исследования, кг/м2 26,4 [24,85; 28,45] 25,8 [23,2; 27,3] 0,020762
Вес при постановке на учет, кг 63,5 [57; 71] 59,9 [52; 63,9] 0,037717
ИМТ при постановке на учет, кг/м2 22,52 [20,94; 24,73] 21,95 [19,28; 24,21] 0,101746
Срок гестации на момент исследования, нед 32,5 [29,5; 36] 31 [27; 35] 0,213837
Окружность талии, см 97 [90,5; 105] 94 [89; 98] 0,002178
Окружность бедер, см 101,5 [97,5; 105] 101 [97; 104] 0,410697
Соотношение талия/бедра 0,96 [0,93; 1] 0,92 [0,88; 0,96] 0,000552
Первородящие, % 29 (73%) 61 (70%)

В группе с артериальной гипертензией выявлено 
снижение активного и реактивного сопротивления на 
всех частотах сканирования. Минимальные показате-
ли активного и реактивного сопротивления в группе 
исследования выявлены в подгруппе с преэклампсией.

При оценке водных секторов организма выявле-
но увеличение общей, вне- и внутриклеточной жид-
кости в группе беременных с артериальной гипертен-
зией (табл. 2). 

Таблица 2
Характеристики биоимпедансного анализа и состава жидкости при физиологически протекающей 

беременности и беременности, осложненной артериальной гипертензией (Me [Q1–Q3])

Показатель Группа 1
(n=40)

Группа 2
(n=87) p-value

Активное сопротивление 50 кГц, Ом 497,94 [442,97; 540,50] 563,6 [511,8; 609,03] 0,000001
Реактивное сопротивление, 50 кГц, Ом 52,44 [43,26; 59,38] 62,72 [55,96; 68,92] 0,000001
Активное сопротивление 5 кГц, Ом 501,08[448,31; 543,38] 566,50 [514,98; 613,26] 0,000001
Реактивное сопротивление, 5 кГц, Ом 5,88 [5,48; 6,37] 6,3 [6,02; 6,74] 0,000002
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Общая жидкость организма, кг 36,45 [34,15; 38,5] 34 [31,7; 35,3] 0,000027
Внеклеточная жидкость, кг 15,85 [14,75; 17,05] 14,6 [13,5; 15,2] 0,000019
Внутриклеточная жидкость, кг 20,65 [19,3; 21,9] 19,3 [18; 20,1] 0,000029

Для оценки перинатальных исходов проведен сравнительный анализ состояния новорожденных в кли-
нических группах (табл. 3). 

Таблица 3
Исходы беременности при физиологически протекающей беременности и беременности, 

осложненной артериальной гипертензией (Me [Q1–Q3])

Показатель Группа 1
(n=40)

Группа 2 
(n=87) p-value

Срок родоразрешения, нед. 36,5 [33; 39] 39 [39; 40] 0,000002
Масса ребенка, г 2590 [1950; 2910] 3460 [3250; 3700] 0,000000
Оценка по Апгар на 1 минуте, 
баллы 7 [4,5; 8] 8 [8; 9] 0,000000

Оценка по Апгар на 5 минуте, 
баллы 8 [7; 8] 9 [9; 9] 0,000000

Также выявлены средние и слабые отрицательные корреляции между показателями общей жидкости 
организма с оценкой по шкале Апгар на 1 и 5 минутах (табл. 4).

Таблица 4
Корреляция по общей жидкости организма и шкале Апгар на 1 и 5 минутах жизни новорожденного 

при физиологически протекающей беременности и беременности, осложненной артериальной 
гипертензией

Показатель Группа 1 Группа 2
n R Spearman p-value n R Spearman p-value

Вода (кг) & Апгар, 1 мин, баллы 40 -0,611319 0,000028 87 -0,457240 0,000009
Вода (кг) & Апгар, 5 мин, баллы 40 -0,641208 0,000008 87 -0,493367 0,000001

Обсуждение результатов
Артериальная гипертензия во время беремен-

ности однозначно приводит к задержке жидкости в 
организме и может рассматриваться как следствие по-
вреждения сосудистого эндотелия и выхода жидкости 
из сосудистого русла в межтканевое пространство.

Избыточную прибавку массы тела во время бере-
менности необходимо дифференцировать с накопле-
нием жидкости в организме и нарушением пищевого 
поведения. При нормально протекающей беременно-
сти масса тела женщины увеличивается каждый день 
на 50 г, в неделю – на 350 г, что соответствует програм-
ме роста плода и плаценты [13]. Прибавка массы тела 
более чем на 400–500 г в неделю требует наиболее 
пристального внимания от врача [14]. 

Снижение активного и реактивного сопротив-
ления в группе с артериальной гипертензией показы-
вает достоверно значимые различия по составу тела 
исследуемых пациентов. Дальнейший расчет количе-
ственных показателей позволяет оценить разницу в 
исследуемых группах по степени выраженности за-
держки жидкости в организме. 

При прогрессирующем течении преэклампсии 
отеки могут быть значительно выражены, вплоть до 
развития анасарки. Если при возрастании объема тка-
невой жидкости до 10% отеки могут быть не видны, 
то при увеличении тканевой жидкости на 15–20% 
становятся заметны. Особое внимание следует обра-
щать на области, где есть рыхлая клетчатка, высокое 
венозное и низкое тканевое давление (зона под глаза-
ми, область крестца, голени и лодыжки). 

Патоморфологические и иммуногистохимиче-
ские исследования Сидоровой И.С. и соавт. указыва-
ют на первичное повреждение эндотелия сосудов вы-
делительных органов (почки, печень, бронхолегочная 

система) [13]. Выраженный вазогенный и цитотокси-
ческий отек головного мозга, дезорганизация и отек 
эндотелиоцитов сосудов пуповины, почек и печени 
с повышением проницаемости сосудистой стенки и 
выходом жидкости из сосудистого русла в межткане-
вое пространство со снижением объема циркулиру-
ющей крови и плазмы подтверждают наши данные 
и данные зарубежных коллег [1, 4, 15] по поводу по-
вышения содержания интерстициальной жидкости в 
организме беременной женщины с артериальной ги-
пертензией.

БИА позволяет уже на ранних этапах выявить 
изменение активного и реактивного сопротивления на 
разных частотах сканирования даже в амбулаторных 
условиях. Программное обеспечение анализатора 
оценки баланса водных секторов организма АВС-01
«МЕДАСС» позволяет сразу же после измерения 
получить необходимые данные для анализа. При си-
стематическом измерении и анализе водных секторов 
организма можно на ранних сроках гестации выявить 
патологическую задержку жидкости и посмотреть в 
динамике на изменение количественных и качествен-
ных показателей для определения дальнейшей такти-
ки ведения беременности. 

Сравнительный анализ перинатальных исходов 
выявляет также отличия по состоянию рожденных 
детей. Более раннее родоразрешение, меньшая мас-
са тела плода и относительно низкие показатели по 
шкале Апгар связаны, вероятно, с наличием ослож-
нений беременности и/или несоблюдением прото-
кола лечения женщин с гипертензивными расстрой-
ствами [11]. 

В нашем исследовании не было перинатальных 
потерь, что связано с выбором оптимальной тактики 
ведения и соблюдением протокола лечения [11] жен-
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щин с гипертензивными расстройствами в ГБУЗ ЯО 
«Областной перинатальный центр». При поступле-
нии в приемный покой производится уточнение диа-
гноза с тщательным мониторингом состояния матери 
и плода. 

Применение БИА возможно на любых этапах 
диспансерного наблюдения и лечения беременных 
женщин. Исследование занимает не более десяти 
минут с учетом измерения всех антропометрических 
параметров и ввода данных на персональный ком-
пьютер с формированием учетной записи каждой 
пациентки. Компактность и возможность транспор-
тировки аппарата позволяет производить исследова-
ние в условиях отделения реанимации у постели па-
циента без привлечения дополнительного персонала. 
Безопасность и невысокая стоимость однократного 
исследования позволяет производить многократные 
измерения и получать оперативную информацию о 
состоянии пациента и изменениях в организме. 

Мы продолжаем исследование и набор мате-
риала по данной тематике. На наш взгляд, женщины 
с ИМТ ≥ 30 кг/м2 должны быть включены в более 
крупные исследования с отдельным анализом данной 
группы пациенток. Следующим шагом считаем не-
обходимость проведения сравнительного анализа в 
группе с артериальной гипертензией, с увеличением 
участников исследования по всем классификациям 
гипертензивных расстройств во время беременно-
сти. На данном этапе исследования подобный анализ 
внутри группы будет недостаточно информативен и с 
малой достоверностью по причине небольшого коли-
чества пациенток в исследовании. 

Заключение
Патологическое увеличение жидкости при фи-

зиологически протекающей беременности, начиная с 
22 недель, может рассматриваться как предиктор раз-
вития гипертензивных расстройств. Данное увеличе-
ние общей, вне- и внутриклеточной жидкости может 
быть выявлено при помощи метода биоимпедансного 
анализа. 

Анализ водных секторов организма во время 
беременности позволяет идентифицировать женщин 
с повышенным риском развития артериальной гипер-
тензии. 

Быстрый, простой и безопасный метод биоим-
педансного исследования состава тела может приме-
няться в совокупности с традиционными методами 
диагностики преэклампсии.
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АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ РЕТИНОПАТИИ 
У НЕДОНОШЕННЫХ В ОТДЕЛЕНИЯХ ВТОРОГО ЭТАПА 
ВЫХАЖИВАНИЯ КИРОВСКОГО ОБЛАСТНОГО КЛИНИЧЕСКОГО 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА
Леванова О.Г., Егорчев Д.А.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: oftalmologiikgma@mail.ru
В работе приведены данные анализа основных факторов риска развития ретинопатии у недоношенных. 
Ретинопатия является часто встречающейся патологией у глубоко недоношенных детей и при прогрес-
сирующем течении способна приводить к инвалидизации, поэтому крайне важно выявлять и миними-
зировать факторы, способствующие ее развитию.
Проведен ретроспективный анализ 291 истории болезни пациентов, получавших лечение в отделени-
ях второго этапа выхаживания КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр» 
(КОГБУЗ КОКПЦ) за период 2015–2017 гг. Результаты проведенного исследования позволяют сделать 
выводы, что длительность кислородотерапии достоверно влияет на тяжесть течения ретинопатии недо-
ношенных в отличие от концентрации кислорода во вдыхаемой смеси. Также установлена зависимость 
тяжести течения ретинопатии недоношенных от наличия гемодинамически значимого функционирую-
щего артериального протока, эпизодов апноэ, перенесенного неонатального сепсиса и от проводимых 
гемотрансфузий. Частота ретинопатии недоношенных увеличивается по мере снижения срока гестации 
и массы тела при рождении. 
Знание особенностей офтальмологических проявлений ретинопатии недоношенных на современном 
этапе имеет важное значение для ее своевременной диагностики и лечения.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, факторы риска.

 ANALYSIS OF THE RISK FACTORS FOR DEVELOPMENT OF 
RETINOPATHY IN PRETERM INFANTS IN THE DEPARTMENTS OF 
THE SECOND STAGE OF NURSING IN KIROV REGIONAL CLINICAL 
PERINATAL CENTER
Levanova O.G., Egorchev D.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: oftalmologiikgma@mail.ru
The results of analysis of the main risk factors for the development of retinopathy in prematurity are presented. 
Retinopathy is a common pathology in deeply premature babies and, with progressing course, can lead to 
disability. So, it is extremely important to identify and minimize the factors that contribute to its development. 
Medical history cases of 291 patients treated in the departments of the second stage of nursing in Kirov regional 
clinical perinatal center for the period from 2015 to 2017 were retrospectively analysed. The results lead to 
the conclusion that lasting of oxygen therapy modifi es the gravity of retinopathy in prematurity greater than 
concentration of oxygen in the respirable mixture. It has been found out that there is a dependence of the 
severity of retinopathy in prematurity on the presence of hemodynamically signifi cant opened arterial duct, 
episodes of apnea neonatal sepsis and the frequency of blood transfusions. The RP frequency increases with 
decrease in term of gestation and birth weight. Knowing the peculiarities of ophthalmologic manifestations of 
retinopathy in prematurity at this stage is essential for providing adequate evaluation and treatment.

Key words: retinopathy in prematurity, risk factors.

Введение
Достижения современной неонатологии, совер-

шенствование первичной реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных, широкое внедрение в 
практику современных технологий и стандартов по-
высили выживаемость глубоко недоношенных и пе-
ринатально пострадавших детей. Увеличилась доля 
детей, рожденных на ранних сроках гестации (до 27 
недель) и с экстремально низкой массой тела (до 1000 
г). Изменилась структура группы риска развития ре-
тинопатии недоношенных (РН), характер течения и 
клинические исходы заболевания. 

Глубоко недоношенные новорожденные дети тре-
буют более пристального внимания неонатологов, при-

менения современных высокотехнологичных методов 
выхаживании, дополнительной оксигенации [1, 2, 3]. 
Именно эта группа детей нуждается в длительном лече-
нии в условиях отделения второго этапа выхаживания: 
реанимации и интенсивной терапии и отделениях пато-
логии новорожденных и недоношенных детей. 

Впервые на осмотр к офтальмологу ребенок 
попадает в возрасте 1–3 месяца и врач констатирует 
появление той или иной формы заболевания. Вместе 
с тем даже в случае формирования ретинопатии у ре-
бенка можно облегчить ее течение, если учитывать 
влияние различных внешних факторов на состояние 
недоношенного и своевременно диагностировать и 
лечить заболевание [4]. 
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В настоящее время изучению факторов риска 
ретинопатии недоношенных посвящено множество 
исследований.

Цель: изучить основные факторы риска ретино-
патии недоношенных у детей, получающих лечение в 
условиях отделения второго этапа выхаживания: реа-
нимации и интенсивной терапии и отделении патоло-
гии новорожденных и недоношенных детей. 

Материал и методы
Проведен анализ медицинской документации 

новорожденных, пролеченных на базе реанимации 
и интенсивной терапии 2 этапа выхаживания и от-
делении патологии новорожденных и недоношенных 
детей КОГБУЗ КОКПЦ за период 2015–2017 гг. Все 
недоношенные дети проходят обследование и лече-
ние в специализированных отделениях перинаталь-
ного центра. В группу проанализированных историй 
болезни вошли 2149 случаев, из них детальному ана-
лизу подвергнут 291 случай РН. Проанализированы 
истории болезни и листки интенсивного наблюдения. 
Оценивали частоту ретинопатии среди недоношен-
ных детей, влияние на развитие заболевания срока 
гестации, длительности кислородотерапии, концен-
трации кислорода, наличия гемодинамически зна-
чимого открытого артериального протока (ГЗ ОАП), 
эпизодов апноэ, трансфузий компонентов крови, 
неонатальной инфекции кровотока, многоплодия. 
Оценку статистической значимости межгрупповых 
различий в случае нормального распределения зна-
чений признаков проводили с использованием кри-
терия Стьюдента, в случае частотных характеристик 
признаков – по таблицам сопряженности с критерием 
«хи-квадрат». В качестве критического уровня стати-
стической значимости принимали величину p<0,05. 

Результаты и их обсуждение 
Количество недоношенных детей в 2015 г. со-

ставило 705 чел., в 2016 г. – 699 чел., в 2017 г. – 745 
чел. Среди этих детей частота РН составила 13,6%. 
По данным литературы, этот показатель варьирует в 
широких пределах и составляет 23,5–41,7% в странах 
Азии и Африки [5, 6] и 16–73% в странах Европы [7].

По итогам мониторинга, дети, рожденные с экс-
тремально низкой массой тела (менее 1000 г) составили 
43,3% (126 детей), с очень низкой массой тела (от 1000 
до 1500 г) – 43,3% (126 детей), с низкой массой тела (от 
1500 до 2500 г) составили 13,4% (39 детей) (рис. 1).

43,3%

43,3%

13,4%

-

-

Рис. 1. Распределение по массе тела

Дети с экстремально низкой и очень низкой мас-
сой тела в нашем исследовании составляли основ-
ную часть выхаживаемых недоношенных (86,6%), а 
именно низкий вес при рождении является общепри-
знанным фактором риска развития РН [1, 8].

Многие авторы считают самым значительным 
фактором риска развития РН низкий гестационный 
возраст [1, 5, 8, 9, 10, 11]. По мнению Сайдашевой 
Э.И. (2014), дети со сроком гестации 22–26 недель – 
самая уязвимая группа риска по развитию активных 
форм задней ретинопатии (в 40% случаев). В нашем 
исследовании на сроке гестации 29 недель и менее 
все формы РН выявлены в 66,7% случаев (197 детей), 
в 31,6% случаев (92 ребенка) на сроке гестации 30–33 
недели и всего лишь в 0,7% (2 случая) у поздних не-
доношенных (34 нед. и более) (рис. 2). 

67,4%

31,9%

-

Рис. 2. Распределение по сроку гестации

Сочетание экстремально низкой массы тела 
и низкого гестационного возраста резко повышает 
риск развития РН. По разным источникам, частота 
ретинопатии при сроке гестации менее 29 недель и 
массой при рождении менее 1000 граммов составля-
ет от 72 до 90%. При этом доля тяжелых пролифе-
ративных форм, ведущих к слепоте и слабовидению, 
достигает 25% [12]. В нашем исследовании таких 
детей было 119 (41%). У всех детей этой группы диа-
гностирована РН различной степени тяжести. РН 1–2 
стадии выявлена у 104 (87%), РН 3–4 стадии – у 15 
детей (13%). Причем РН продвинутых стадий проте-
кала наиболее агрессивно. Это объясняется тем, что 
при низком сроке гестации сетчатка ребенка более 
ранима в силу своей незрелости и незаконченности 
васкуляризации.

По данным литературы, влияние кислорода 
связано с активацией процессов перекисного окис-
ления липидов и образования токсических радика-
лов, которые оказывают повреждающее действие 
в связи с недостаточностью как внутриклеточных, 
так и внеклеточных антиоксидантных систем у глу-
боко недоношенных детей [11]. Доказано, что рез-
кие колебания концентрации вдыхаемого кислорода 
при неконтролируемой кислородотерапии приводят 
к чередованию гипоксических и гипероксических 
состояний [4]. Вышеперечисленные факторы от-
рицательно влияют на развивающиеся структуры 
глаза новорожденных, что приводит к повреждению 
несозревших ретинальных сосудов и обусловлива-
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ют нарушения процессов нормальной васкуляри-
зации сетчатки. Некоторые авторы критическим 
сроком кислородотерапии считают 20 и более дней 
[6, 12]. В отделениях второго этапа выхаживания 
КОГБУЗ КОКПЦ средняя продолжительность кис-
лородотерапии у детей с РН 1–2 стадией состави-

ла 30,14±0,11 дней, а в группе с РН 3–4 стадией 
53,74±1,38 (p<0,05), при этом средняя концентрация 
кислорода в обеих группах оказалась приблизитель-
но одинаковой (28,32%±0,03% в группе детей с РН 
1–2 стадии и 29,53±0,16% в группе детей с РН 3–4 
стадией (p<0,05) (рис. 3.)

- -

Рис. 3. Продолжительность кислородотерапии и средняя концентрация кислорода

Гемодинамически значимый функционирую-
щий артериальный проток (ГЗ ОАП), по данным Ни-
колаевой Г.Б. (2016), сопровождается развитием РН в 
100% случаев. Это состояние у недоношенных детей 
требует, как правило, длительной кислородотерапии, 
что также повышает риск развития РН [1]. ГЗ ОАП 
по данным эхокардиографии в нашем исследовании 
был выявлен у 5,5% (16 человек) детей с ретинопати-
ей. При этом у детей с РН 1–2 стадией он встречался 
в 4% случаев (11 детей), а у детей с РН 3–4 стадии в 
четверти случаев (25% – 5 детей).

Апноэ зарегистрировано у половины больных с 
РН 3–4 стадией (10 случаев), и лишь в 7% случаев у 
детей с РН 1–2 стадии (19 детей). Считается, что рез-
кие колебания парциального давления газов в крови 
способствуют развитию и прогрессированию рети-
нопатии в связи с повторными приступами гипоксе-
мии и появлением разнокалиберных кровоизлияний 
в разных отделах глазного дна [4].

Трансфузии компонентов крови проводились 
28 недоношенным (9,6% от общего числа больных), 
при этом в группе детей с РН 3–4 ст. переливание 
потребовалось в 65% случаев (13 детей), а в группе 
РН 1–2 ст. лишь в 6% случаев (15 детей). А именно 
у детей с тяжелыми формами РН гемотрансфузии 
приводят к ускорению патологического процесса и 
переходу заболевания в более продвинутую стадию 
[4, 9].

ГЗ ОАП, апноэ, трансфузии компонентов крови 
– это дополнительные факторы, которые сочетаются 
и усиливают патологическое действие друг друга, что 
приводит к нарастанию биохимических изменений в 
организме новорожденного и развитию РН.

Неонатальная инфекция кровотока выявлена 
нами в 20 случаях (6,9%). При этом в группе детей с РН 
1–2 ст. сепсис зафиксирован в 8% (12 детей), а у детей 
с РН 3–4 ст. – в 40% случаев (8 больных). Генерализо-
ванное течение инфекционного процесса, по мнению 
некоторых авторов, чаще сопровождается тяжелым те-
чением офтальмопатологии [1, 4]. Даже эпибульбарные 
вирусные инфекции могут привести к прогрессирова-
нию РН в связи с появлением кровоизлияний в сетчатку 
и экссудацией в стекловидное тело [4].

Влияние многоплодных беременностей на ча-
стоту развития РН остается спорным вопросом. По 
данным литературы, имеет значение очередность 
рождения (второй из двойни) и такие факторы, как 
ранняя анемия, переливание крови, ИВЛ более 
7 дней, экстракорпоральное оплодотворение, брон-
холегочная дисплазия, продолжительность кислоро-
дотерапии более 21 дня, интранатальная асфиксия 
тяжелой степени [12]. Количество многоплодных 
беременностей, по нашим данным, составило 12,7% 
(37 детей). При этом в группе детей с РН 1–2 ст. мно-
гоплодие встречалось в 13% (35 детей), а у детей с РН 
3–4 ст. – в 10% случаев (2 ребенка) (табл.).

Таблица 
Частота встречаемости факторов риска заболевания у детей с разной степенью тяжести ретинопатии.

Степень тяжести РН РН 1–2 степ. 
(абс.) 

РН 1–2 степ. 
(%)

РН 3–4 степ. 
(абс.) 

РН 3–4 степ. 
(%) p

Длительность кислородотерапии, 
сутки (М±m) 30,14±0,11 53,74±1,38 <0,05

Концентрация O2, % (М±m) 28,32±0,03 29,53±0,16 >0,05



16

Вятский медицинский вестник, № 1(61), 2019

Гемодинамически значимый ОАП 11 4 5 25 <0,05
Апноэ 19 7 10 50 <0,05
Трансфузии 15 6 13 65 <0,05
Сепсис 12 4 8 40 <0,05
Многоплодие 35 13 2 10 >0,05
Примечание: М – среднеарифметическое значение показателя; m – стандартная ошибка средней.

Исходы РН во многом зависят от ранней диа-
гностики и своевременного адекватного лечения. 
Новорожденные, получающие терапию на базе 
реанимации и интенсивной терапии 2 этапа выха-
живания и отделении патологии новорожденных и 
недоношенных детей КОГБУЗ КОКПЦ, осматрива-
ются офтальмологом в стационаре в первые 2 неде-
ли жизни и далее после выписки наблюдаются оф-
тальмологами поликлиник, своевременно получают 
необходимое лечение. Всего за период 2015–2017 гг. 
был выявлен 291 случай РН. Из них в 271 случаях 
произошел регресс (93,1%). В 20 (6,9%) случаях ак-
тивных форм проведена ЛК при пороговых стадиях. 
Полученные результаты согласуются с данными ли-
тературы [13].

Выводы
Диагностика и лечение ретинопатии недоно-

шенных по-прежнему составляет актуальную про-
блему детской офтальмологии.

Частота РН увеличивается по мере снижения 
срока гестации и массы тела при рождении.

Статистически доказано, что длительность 
кислородотерапии достоверно влияет на тяжесть те-
чения ретинопатии недоношенных в отличие от кон-
центрации кислорода во вдыхаемой смеси.

Установлена зависимость тяжести течения ре-
тинопатии недоношенных от наличия ГЗ ОАП, эпи-
зодов апноэ, перенесенного неонатального сепсиса и 
от проводимых гемотрансфузий.
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УДК 616.447-008.6:614.21

КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ 
ФОРМАМИ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА 
1Сапожникова И.Е., 2Веденская Т.П. 

1ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: irina_sapojnikova@rambler.ru
2КОГБУЗ Кировская областная клиническая больница, Киров, Россия (610027, г. Киров, ул. Воровского, 42)

Цель: изучить клинические характеристики пациентов с различными формами гиперпаратиреоза.
Проведено открытое ретроспективное исследование – анализ историй болезней пациентов, госпитали-
зированных в эндокринологическое отделение КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница» 
(КОГБУЗ КОКБ) с диагнозом «гиперпаратиреоз» (Е21) в период с 01.01.2013 г. по 31.12.2017 г. 
В стационаре находились 42 пациента в возрасте от 24 до 78 лет: с первичным гиперпаратиреозом 
(ПГПТ) – 33 (78,6%), с гиперпаратиреозом вследствие хронической болезни почек (ХБП) – 9 (21,4%). 
Среди госпитализированных с ПГПТ было больше женщин (29 (88%)), чем среди пациентов с ХБП 
(4 (44%)), двусторонний вариант точного критерия Фишера, р=0,013). Вторичный гиперпаратиреоз 
имели три, а третичный гиперпаратиреоз – шесть пациентов с ХБП. Наиболее частой причиной ХБП 
оказался хронический гломерулонефрит – 6 из 9 случаев. При проведении обследования на основании 
диагностических критериев ПГПТ подтвержден у 27 пациентов, не верифицирован – у 6. Мягкая форма 
ПГПТ обнаружена у 7 (25,9%) пациентов, манифестная – у 20 (74,1%), в том числе костно-висцераль-
ная – у 5 (18,5%) пациентов, костная – у 8 (29,6%) пациентов, висцеральная – у 7 (25,9%) пациентов. 
Длительность периода от манифестации клинических симптомов до установления диагноза ПГПТ со-
ставила 12 {3; 30} месяцев. Нарушения состояния гликемии выявлены у 8 (29,6%) пациентов с ПГПТ 
(в том числе у трех – сахарный диабет 2-го типа). На сцинтиграфии при ПГПТ чаще встречались соли-
тарные паратиромы (23 (85,2%) пациента). Паратиреоидэктомия рекомендована 24 (88,9%) пациентам 
с ПГПТ, консервативная терапия – 3 (11,1%). 
Течение ПГПТ характеризовалось преобладанием манифестных форм, несвоевременной диагностикой 
на амбулаторном этапе, высокой частотой нарушений гликемии, преобладанием солитарных парати-
ром. Причиной третичного и доказанного вторичного гиперпаратиреоза в анализируемой группе явля-
лась ХБП, у 6 (66,7%) пациентов сформировалась аденома ОЩЖ. 

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, вторичный гиперпаратиреоз, диагностика гиперпаратиреоза, 
клиническое течение гиперпаратиреоза.

CLINICAL FEATURES OF PATIENTS WITH DIFFERENT 
HYPERPARATHYROIDISM FORMS
1Sapozhnikova I.E., 2Vedenskaya T.P.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: irina_sapojnikova@
rambler.ru
2Kirov Regional Clinical Hospital, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vorovsky St., 42) 

Purpose: to study clinical features of patients with diff erent hyperparathyroidism forms.
Open retrospective study included patients who were hospitalized to Endocrinology Department of Kirov Regional 
Clinical Hospital diagnosed with «hyperparathyroidism» from January 01, 2013 to December 31, 2017.
42 patients with hyperparathyroidism were hospitalized (24–78 years): 33 (78.6%) persons with primary 
hyperparathyroidism (PHPT), 9 (21.4%) with hyperparathyroidism due to chronic kidney disease (CKD). Among 
those hospitalized due to PHPT, women prevailed (29 (88%)), among patients with hyperparathyroidism due CKD 
men prevailed (4 (44%), Fisher’s exact test, p = 0.013). 3 patients had secondary hyperparathyroidism, 6 patients 
had tertiary hyperparathyroidism. The most common cause of CKD turned out glomerulonephritis (6 (66.7%) 
patients). Examination verifi ed PHPT in 27 patients, while in 6 patients it wasn’t verifi ed. Manifest form of PHPT 
was found in 20 (74.1%) patients (including bone form in 8 persons (29.6%), visceral form – in 7 persons (25.9%), 
and mixed form – in 5 (18.5%) patients, and mild form – in 7 (25.9%) patients. The period starting with primary 
manifestations up to the diagnosis with PHPT was 12 {3; 30} months. Glycemic disturbances were detected in 8 
(29.6%) persons with PHPT. 23 (85.2%) patients with PHPT had solitary parathyromas. 24 (88.9%) patients were 
recommended parathyroidectomy, 3 (11.1%) patients were recommended alendronic acid. 
PHPT has been characterized mainly by manifest form, inadequate and delayed out-patient diagnosis and 
predominance of solitary parathyroma. Among patients with CKD, tertiary hyperparathyroidism was more 
frequently detected.

Key words: primary hyperparathyroidism, secondary hyperparathyroidism, diagnosis of hyperparathyroidism, clinical 
features of hyperparathyroidism. 
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Введение
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – эндо-

кринное заболевание, характеризующееся избыточ-
ной секрецией паратиреоидного гормона (ПТГ) при 
верхне-нормальном или повышенном уровне каль-
ция крови вследствие первичной патологии около-
щитовидных желез (ОЩЖ) [1]. При ПГПТ в пато-
логический процесс вовлекаются различные органы 
и системы, увеличивается риск преждевременной 
смерти, типичны снижение качества жизни и инвали-
дизация пациентов [1]. 

Вторичный гиперпаратиреоз – компенсатор-
ная гиперфункция ОЩЖ на фоне длительной гипо-
кальциемии и гиперфосфатемии различного генеза, 
характеризующийся нормальным уровнем кальция 
сыворотки крови при повышенном уровне ПТГ [2]. 
Его наиболее частыми формами являются почечная 
(на фоне хронической болезни почек (ХБП)) и инте-
стинальная (на фоне синдрома мальабсорбции). При 
длительном существовании вторичного гиперпарати-
реоза возможно формирование гиперплазии или аде-
номы ОЩЖ с автономной гиперпродукцией ПТГ, т.е. 
развитие третичного гиперпаратиреоза [2]. 

В 80–85% случаев причиной ПГПТ является 
солитарная аденома (паратирома); множественные 
аденомы ОЩЖ обнаруживаются в 4%, гиперплазия 
ОЩЖ – в 10%, рак – в 1–5% случаев [1, 3, 4]. Частота 
ПГПТ в популяции составляет 0,5–1%, возрастая до 
2% после 50–55 лет [1, 3], заболеваемость в 2–3 раза 
выше у женщин [3, 4]. Результаты скрининговых ис-
следований дают основания предполагать [5], что в 
России ПГПТ выявляется неполно, и в первую оче-
редь это касается мягких форм. 

Выделяют мягкую (асимптомную и малосим-
птомную) и манифестную (костную, висцеральную, 
костно-висцеральную) формы ПГПТ [1–6]. Типич-
ными костными проявлениями ПГПТ являются 
остеопороз, патологические переломы, гиперпара-
тиреоидная остеодистрофия [1–4]. Наиболее частым 
висцеральным поражением является мочекаменная 
болезнь (МКБ); типичны поражения желудочно-ки-
шечного тракта – диспепсия, язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки (ЯБДПК) и желудка. Гипер-
кальциемия способствует повышению артериального 
давления (АД), нарушениям сердечного ритма, каль-
цификации стенок артерий и миокарда [3]; может 
провоцировать нейропсихические нарушения [5]. 

Гиперкальциемия – главенствующий лабора-
торный признак первичной формы гиперфункции 
ОЩЖ [1–5], ее повторное обнаружение является 
показанием для определения ПТГ. Основной метод 
топической диагностики – сцинтиграфия ОЩЖ с 
технецием пертехнетатом 99мТс (сестамиби) [1, 3, 
4]. Приоритетным методом лечения ПГПТ является 
хирургический (как правило, аденомэктомия) [1–4], 
его эффективность достигает 95–98% [1].

По данным отечественного регистра [5], мягкая 
форма ПГПТ диагностировалась у 27,8% пациен-
тов. В ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России у 33% пациентов с ПГПТ диагностированы 
малосимптомные, у 67% – манифестные формы забо-
левания; частота костных изменений достигала 90%, 
висцеральных – 65% [4]. Актуален анализ течения 
гиперпаратиреоза в нашей стране на примере отдель-
ных регионов, что и послужило основанием для про-
ведения исследования. 

Цель исследования: изучить клинические ха-
рактеристики пациентов с различными формами ги-
перпаратиреоза.

Материал и методы 
Проведено открытое ретроспективное исследо-

вание – анализ историй болезней пациентов эндокри-
нологического отделения КОГБУЗ «Кировская об-
ластная клиническая больница» (КОГБУЗ «КОКБ»), 
находившихся в стационаре с диагнозом «гиперпара-
тиреоз» в период с 01 января 2013 г. по 31 декабря 
2017 г. Пациентам проводилось клиническое, лабора-
торное и инструментальное обследование (включая 
сцинтиграфию ОЩЖ с технецием пертехнетатом 
99мТс (сестамиби). 

ПГПТ диагностировали на основании диагно-
стических критериев [1]: гиперкальциемия в двух и 
более измерениях, повышенный уровень ПТГ, визу-
ализация ОЩЖ, исключение третичного гиперпара-
тиреоза. 

Статистическая обработка данных. Нормаль-
ность распределения изучаемых параметров про-
верялась по кривым Колмогорова-Лилиефорса. 
Поскольку основная часть параметров не подвер-
галась нормальному распределению, данные пред-
ставлены в виде Ме{25%;75%} (Ме – медиана, 25% 
и 75% – квартили). Статистическая значимость раз-
личий количественных показателей оценивалась 
по U-критерию Манна-Уитни. Статистическая зна-
чимость качественных признаков при ожидаемых 
числах ≤5 определена по двустороннему варианту 
точного критерия Фишера. Критический уровень 
значимости (р) при проверке гипотез принят равным 
0,05. Статистическая обработка данных проводилась 
на персональном компьютере с помощью программ 
MS EXCEL, BIOSTAT 4.03 и STATISTICA 6.1.

Результаты исследования
В период с 01 января 2013 г. по 31 декабря 

2017 г. с диагнозом «гиперпаратиреоз» (Е.21) были 
госпитализированы 42 пациента от 24 до 78 лет (33 
(78,6%) женщины и 9 (21,4%) мужчин). В связи с 
ПГПТ в стационаре находились 33 (78,6%) пациен-
та, с вторичным и третичным гиперпаратиреозом 
вследствие ХБП – 9 (21,4%) пациентов. Клиническая 
характеристика пациентов представлена в таблице 1.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в зависимости от диагноза при госпитализации; 

Me{25%;75%}, n (%) 

Параметр Первичный 
гиперпаратиреоз 

Вторичный 
и третичный 

гиперпаратиреоз 
почечного генеза 

р Референсный 
диапазон 

Возраст 59 {55; 65} 52 {37; 63} 0,180
Пол (муж. / жен.) 4 (12%)/ 29 (88%) 5 (56%) / 4 (44%) 0,013
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Наличие АГ 24 (72,7%) 9 (100%) 0,170
СКФ (мл/мин/1,73 м2) 91 {69, 101} 5,5 {4, 10} <0,001 90–140
Кальций крови общий, 
ммоль/л 2,77{2,58; 3,0} 2,44 {2,27; 2,63} 0,004 2,15–2,5

Кальций крови 
ионизированный (ммоль/л) 1,45 {1,37; 1,63} 1,3 {1,18; 1,46} 0,052 1,13–1,32

Фосфор крови 
неорганический (ммоль/л) 0,8 {0,74; 0,93} 1,76 {1,58; 1,85} <0,001 0,8–1,45

Интактный ПТГ, (пг/мл) 139 {106; 264} 1251 {898; 2035} <0,001 14–65

Возраст лиц с гиперпаратиреозом вследствие 
ХБП варьировал от 25 до 77 лет. У 6 (66,7%) паци-
ентов причиной ХБП являлся хронический гломеру-
лонефрит; по 1 (11,1%) случаю пришлось на хрони-
ческий пиелонефрит, диабетическую нефропатию, 
врожденную гипоплазию почек. В 8 (88,9%) случаях 
величина скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
соответствовала ХБП С5, в одном (11,1%) – ХБП С4. 
У 1 (11,1%) пациентки третичный гиперпаратиреоз 
обнаружен во время госпитализации по поводу са-
харного диабета 2-го типа (СД-2), осложненного диа-
бетической нефропатией. 

Пациентов с гиперпаратиреозом вследствие 
ХБП характеризовали более высокие уровни ПТГ и 
фосфора крови, более низкий кальций сыворотки в 
сравнении с пациентами, которые госпитализирова-

лись с ПГПТ. У 6 из 9 пациентов (66,7%) визуализи-
рована аденома ОЩЖ (третичный гиперпаратиреоз), 
в 3 (33,3%) случаях аденома отсутствовала (вторич-
ный гиперпаратиреоз). У пяти пациентов с третич-
ным гиперпаратиреозом обнаружены солитарные 
паратиромы нижних ОЩЖ (в четырех случаях – ле-
вой), у одного пациента – две аденомы, локализован-
ные в верхней левой и нижней правой ОЩЖ. 

В результате стационарного обследования 
ПГПТ в соответствии с диагностическими критери-
ями [1] верифицирован у 27 пациентов, не подтверж-
ден – у 6. Сравнительная характеристика пациентов 
в зависимости от подтверждения в стационаре диа-
гноза ПГПТ представлена в таблице 2. 

Таблица 2
Клиническая характеристика пациентов с подтвержденным и неподтвержденным диагнозом ПГПТ; 

Me{25%;75%}, n (%) 

Параметр Подтвержденный ПГПТ Неподтвержденный 
ПГПТ р

Возраст 59 {55; 65} 58,5 {56; 59} 0,870
Пол (муж. / жен.) 3 (11%)/ 24 (89%) 1 (17%) / 5 (83%) 1,0
Наличие АГ 19 (70%) 5 (83%) 0,650

Наличие нарушений углеводного 
обмена, в том числе СД-2 

8 (29,6%)

3 (11,1%)

0

0

0,300

0,600
Степень АГ (1-я/ 2-я) 14 (74%) /5 (26%)* 4 (80%)/1 (20%)* 1,0
Лечение АГ 15 (78,9)* 5 (100%)* 0,540
СКФ (мл/мин/1,73 м2) 87 {66, 102} 84 {77; 94} 0,910
Нарушения углеводного обмена 8 (29,6%) 0 0,300
Кальций крови общий (ммоль/л) 2,83 {2,76; 3,1} 2,5 {2,42; 2,53} <0,001
Кальций крови ионизированный 
(ммоль/л) 1,52 {1,44; 1,63} 1,27 {1,23; 1,37} <0,001

Фосфор крови неорганический 
(ммоль/л) 0,78 {0,72; 0,85} 1,01 {0,9; 1,05} 0,012

Интактный ПТГ, (пг/мл) 157 {118; 282} 106 {94; 109} 0,022
* – от числа лиц с АГ

В зависимости от наличия подтвержденного 
ПГПТ между пациентами отсутствовали различия 
по полу, возрасту, частоте артериальной гипертензии, 
функции почек. У пациентов с доказанным ПГПТ об-
наруживались гиперкальциемия и гипофосфатемия, 
повышение ПТГ, то есть типичные для ПГПТ лабо-
раторные изменения. Пациентов, у которых диагноз 
ПГПТ не подтвердился при стационарном обследо-
вании, характеризовали преимущественно нормаль-
ные уровни кальция и фосфора крови; в пяти случа-
ях интактный ПТГ крови был повышен (94–150 мг/
мл), в одном случае он оказался в норме (что может 
отражать нестойкую гиперсекрецию). Вместе с тем 
у трех из шести пациентов имелись клинические 

проявления, встречающиеся при нарушениях фос-
форно-кальциевого обмена: у одного МКБ, у двух 
– остеопения, однако следует отметить, что эти из-
менения недостаточно специфичны (в частности, 
остеопения у женщин в постменопаузе). Пациентам 
рекомендованы динамическое наблюдение, контроль 
лабораторных параметров (включая витамин D) и 
инструментальных обследований (включая сцинти-
графию ОЩЖ в динамике). Возможными причинами 
повышения ПТГ в данной ситуации могут являться 
вторичный гиперпаратиреоз непочечного генеза (на-
пример, вследствие дефицита витамина D), а также 
нормокальциемический вариант ПГПТ. Следует от-
метить, что в момент госпитализации пациентов 
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отсутствовал реактив для определения витамина D 
крови. 

Среди пациентов с подтвержденным ПГПТ мяг-
кая форма диагностирована у 7 (25,9%) пациентов. 
Манифестная форма ПГПТ обнаружена у 20 (74,1%) 
обследованных лиц: у 5 (18,5%) – костно-висцераль-
ная, у 8 (29,6%) – костная, у 7 (25,9%) – висцеральная. 

В таблице 3 представлены данные о клиниче-
ских проявлениях манифестного ПГПТ. Изменения 
костной ткани обнаружены у 13 (48,1%) пациенток, 

наиболее частым проявлением оказались патологи-
ческие переломы различных локализаций. Во всех 
случаях гиперпаратиреоидной остеодистрофии ам-
булаторно возникало предположение о метастатиче-
ском поражении костей. Висцеральные проявления 
обнаружены у 12 (44,4%) пациентов, наиболее часто 
– МКБ. Нарушения состояния гликемии обнаружены 
у 8 (29,6%) пациентов с ПГПТ: у трех – СД-2, у пяти 
– пограничные нарушения гликемии. 

Таблица 3
Частота клинических проявлений манифестной формы ПГПТ; n (%) 

Варианты поражения Количество (%) 
пациентов 

Костные проявления* 
Остеопороз без патологических переломов 5 (18,5%)
Паратиреоидная кистозная остеодистрофия 4 (14,8%)
Малотравматичный перелом лучевой кости 3 (11,1%)
Малотравматичный перелом бедра 2 (7,4%)
Малотравматичный перелом лонной кости 1 (3,7%)
Перелом позвонка 1 (3,7%)
Перелом пястных костей 1 (3,7%)

Висцеральные проявления
Мочекаменная болезнь 9 (33,3%)
Мочекаменная болезнь в сочетании с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 2 (7,4%)
Хронический калькулезный панкреатит 1 (3,7%)

* – патологические переломы у 6 пациенток, в том числе повторные переломы у 3 пациенток, сочетание 
перелома и паратиреоидной остеодистрофии – 1 пациентка

Длительность периода от начала клинических 
проявлений до диагностирования ПГПТ составила 12 
{3; 30} месяцев (у 11 (40,7%) пациентов – не менее 2 
лет). У 17 (63%) пациентов причиной диагностического 
поиска являлась клиническая симптоматика: у 10 (37%) 
костные изменения, у 4 (14,8%) – уролитиаз, у 3 (11,1%) 
– костно-висцеральные поражения. У 5 (18,5%) пациен-
тов первоначально было обращено внимание на гипер-
кальциемию, еще у 5 (18,5%) – на образования ОЩЖ 
при УЗИ щитовидной железы (ЩЖ). 

При проведении сцинтиграфии ОЩЖ у паци-
ентов с ПГПТ чаще выявлялись солитарные парти-
ромы: нижних ОЩЖ – у 18 (66,7%) пациентов (при 
одинаковой частоте право- и левосторонней лока-
лизации), верхних ОЩЖ – у 4 (14,8%) пациентов (в 
трех случаях левосторонняя локализация); в одном 
(3,7%) случае аденома была локализована атипично 
(в верхнем средостении). Двусторонняя локализация 
паратиром в верхней правой и нижней левой ОЩЖ 
обнаружена у одной (3,7%) пациентки. В двух слу-
чаях образования в проекции ОЩЖ убедительно не 
визуализированы, диагноз сформулирован на осно-
вании типичного клинико-лабораторного симптомо-
комплекса, наличия образований ОЩЖ при эхогра-
фии. У одной пациентки с развернутой клинической 
картиной ПГПТ сцинтиграфия не была проведена 
из-за временного отсутствия технеция пертехнетата. 

Оперативное лечение ПГПТ рекомендовано в 
24 (88,9%) случаях: в условиях КОГБУЗ «КОКБ» – 
23 (85,2%) пациентам с визуализированными адено-
мами, в условиях федерального центра – пациентке 
с выраженными костными проявлениями ПГПТ и 
типичными лабораторными данными, которой сцин-
тиграфия не была проведена по причине временного 
отсутствия технеция пертехнетата. Бисфосфонаты и 

наблюдение рекомендованы 3 (11,1%) пациенткам 
(женщине преклонного возраста с умеренными про-
явлениями ПГПТ и высоким операционным риском 
и двум пациенткам без убедительной визуализации 
аденомы ОЩЖ по данным сцинтиграфии). 

Обсуждение 
В период с 01.01.2013 г. по 31.12.2017 г. в эн-

докринологическое отделение КОГБУЗ «КОКБ» 
были госпитализированы 42 пациента с диагнозом 
«гиперпаратиреоз»: 9 (21,4%) мужчин и 33 (78,6%) 
женщины в возрасте от 24 до 78 лет. Среди госпи-
тализированных с ПГПТ было больше женщин (29 
(88%)), чем среди пациентов с ХБП (4 (44%)), двусто-
ронний вариант точного критерия Фишера, р=0,013. 
Вторичный гиперпаратиреоз имели три, а третичный 
гиперпаратиреоз – шесть пациентов с ХБП. Наиболее 
частой причиной ХБП оказался хронический гломе-
рулонефрит – 6 из 9 случаев (66,7%). В связи с ПГПТ 
в стационаре находились 33 (78,6%) пациента, в ходе 
обследования у 27 диагноз подтвержден, у 6 – не ве-
рифицирован (вероятен вторичный гиперпаратиреоз 
вследствие дефицита витамина D). Течение ПГПТ 
характеризовалось преобладанием манифестных 
форм (74,1%), несвоевременной диагностикой на ам-
булаторном этапе, значительной частотой нарушений 
состояния гликемии. Ограничениями исследования 
является ретроспективный характер, включение в 
анализ данных госпитализированных пациентов, что 
не позволяет оценивать реальные частоту и особен-
ности течения заболевания в популяции региона. 

Гиперпаратиреоз на фоне ХБП имелся у 9 
(21,4%) пациентов: у 3 – вторичный гиперпаратиреоз, 
у 6 – третичный гиперпаратиреоз (формирование аде-
номы ОЩЖ). Пациенты с гиперпаратиреозом на фоне 
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ХБП имели более низкие значения СКФ и кальция 
крови, более высокие уровни интактного ПТГ и фос-
фора крови, что соответствует данным литературы [2]. 

У 6 (18,1%) пациентов с повышенным уровнем 
ПТГ при обследовании диагноз ПГПТ не подтверж-
ден. Их характеризовали отсутствие стойкой гипер-
кальциемии и визуализации ОЩЖ; у пяти из шести 
пациентов превышение нормального уровня ПТГ 
зафиксировано не менее 2 раз. Повышение ПТГ в 
сочетании с нормокальциемией и отсутствием обра-
зования в проекции ОЩЖ возможно при нормокаль-
циемическом варианте ПГПТ, а также при вторичном 
гиперпаратиреозе. Причинами вторичного гиперпа-
ратиреоза, помимо ХБП, являются синдром мальаб-
сорбции, дефицит витамина D, костная патология. У 
пациентов отсутствовали указания на заболевания, 
проявляющиеся нарушениями всасывания, тяжелые 
изменения со стороны костной ткани. Для дифферен-
циальной диагностики вторичного гиперпаратиреоза 
и нормокальциемического варианта ПГПТ предло-
жена проба с активными метаболитами витамина D 
[1]: развитие гиперкальциемии типично для ПГПТ; 
нормализация ПТГ с сохранением нормокальциемии 
указывает на вторичную форму вследствие дефицита 
витамина D. По данным выборочных исследований, 
в России распространенность дефицита витамина D 
варьирует от 70,3% до 93,5% [11]. В соответствие с 
рекомендациями [1] обосновано исследование уровня 
витамина D крови у пациентов с ПГПТ (при госпита-
лизации временно отсутствовал реактив для витамина 
D крови, основная часть пациентов госпитализирова-
лась до опубликования проекта рекомендаций). 

Пациенты с ПГПТ характеризовались средним 
возрастом и преобладанием женщин (89%), т.е. име-
ли место типичные демографические характеристи-
ки [1, 7, 8]. У 40,7% пациентов период от манифеста-
ции клинических проявлений до госпитализации в 
стационар для обследования составлял не менее двух 
лет (медиана по группе 12 месяцев), что отражает 
несвоевременное выявление гиперфункции ОЩЖ в 
первичном звене здравоохранения. 

Как установлено российскими авторами [3, 4], 
мягкая форма ПГПТ диагностируется в 27,8–33% 
случаев. В нашем исследовании она обнаружена 
у 7 (25,9%) пациентов, что соотносится с данными 
литературы. По данным ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Минздрава России [4], у 70% пациентов с 
ПГПТ имелся остеопороз, у 20% – остеопения, доля 
лиц с костно-висцеральной формой достигла 57,1%. 
В нашем исследовании костные проявления ПГПТ 
обнаружены у 13 (48,1%) пациентов. ПГПТ обнару-
живается у 2–8% пациентов с МКБ [4, 9, 10], его ис-
ключение необходимо при уролитиазе [1, 4]. В нашем 
исследовании МКБ имелась у 11 (40,7%) пациентов с 
ПГПТ. Российские авторы [10] обнаружили уролити-
аз у 33,3% обследованных лиц с ПГПТ, что сопоста-
вимо с полученными нами данными. 

В нашем исследовании у 8 (29,6%) пациентов с 
подтвержденным ПГПТ выявлены нарушения углевод-
ного обмена (из них у трех – СД-2). Первичная гипер-
функция ОЩЖ изучается в качестве дополнительного 
фактора риска метаболических нарушений (инсулино-
резистентности, ожирения, атерогенной дислипиде-
мии, вторичной гиперурикемии, а также СД-2) [1].

Солитарные паратиромы обнаружены на сцин-
тиграфии у 23 (85,2%) пациентов (в одном случае 
– атипичной локализации), двусторонние контрала-

теральные аденомы выявлены у одной (3,7%) паци-
ентки. Полученный результат соответствует данным 
литературы [1–4]. У двух пациенток с типичными 
клиническими и лабораторными данными, обнару-
жением ОЩЖ при УЗИ ЩЖ на сцинтиграфии ОЩЖ 
паратиромы убедительно не визуализированы. Полу-
ченный результат может объясняться ограничениями 
сцинтиграфического метода, значительным объемом 
ЩЖ у данных пациенток. 

Все формы ПГПТ увеличивают риск кардио-
васкулярной смертности; вероятность внезапной 
смерти выше у мужчин, пациентов с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, СД [2]. Это обосновывает 
постепенное сужение показаний к консервативному 
лечению, в том числе мягких форм [1–5]. В анализи-
руемой группе оперативное лечение рекомендовано 
24 (88,9%) пациентам, что соответствует современ-
ным тенденциям.

Заключение
Таким образом, особенностями течения ПГПТ 

являлись типичные демографические характеристи-
ки изучаемой группы, преобладание манифестных 
форм и солитарных паратиром, достаточно высокая 
частота нарушений состояния гликемии, а также не-
своевременная диагностика на амбулаторном этапе. 
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Цель исследования: оценить влияние профилирования натрия и ультрафильтрации на уровень арте-
риального давления и междиализную прибавку веса у больных, находящихся на программном гемоди-
ализе (ГД). 
Работа проводилась в два этапа. На первом этапе была сформирована группа больных (n=25), нахо-
дившихся на программном ГД. Длительность наблюдения составила 20 месяцев. Оценка уровня АД и 
междиализной прибавки веса была проведена при пяти вариантах профилирования натрия и ультра-
фильтрации. На втором этапе в группе больных (n=20) был проведен сравнительный анализ влияния 
вариантов профилирования (3 и 5) на уровень АД и междиализную прибавку веса.
На первом этапе (n=25) установлено, что наиболее оптимальными для стабилизации АД являются 3 и 5 
профили. Для анализа междиализной прибавки веса нами были сформированы две группы больных в 
зависимости от возраста – I (пациенты возраста до 45 лет, n=12), II (старше 45 лет, n=13). Установлено, 
что на всех профилях относительная прибавка веса менее выражена у пациентов II группы. На втором 
этапе в группе больных (n=20), находившихся на профилях 3 и 5, отмечались как стабилизация АД, так 
и уменьшение междиализной прибавки веса. 
В условиях профилирования у больных, находящихся на программном гемодиализе на профилях 3 и 5, 
достигаются целевой уровень артериального давления и уменьшение междиализного набора веса, что 
позволяет скорректировать и сократить сопутствующую медикаментозную терапию.
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The purpose of the research is to estimate the infl uence of sodium and ultrafi ltration profi ling on the level of 
arterial blood pressure and interdialytic weight gain in patients on maintenance hemodialysis.
The research was carried out in two stages. In the fi rst stage a group of hemodialysis patients (n=25) was formed. They 
were observed for 20 months. Evaluation of arterial blood pressure level and interdialystic weight gain was carried 
out by using fi ve options of sodium and ultrafi ltration profi ling. In the second stage in group 2 (n=20) a comparative 
analysis of infl uence of profi ling options (3 and 5) on the BP level and interdialystic weight gain was carried out.
In the fi rst stage (n=25) it was established that profi les 3 and 5 were the best for stabilization of arterial blood 
pressure. To analyze interdialystic weight gain two groups of patients were formed depending on their age: 
group I included patients aged under 45 years, n=12), group II – patients aged over 45 years, n=13). It was 
established that on all profi les the weight gain was less in patients of group II. In the second stage in group II 
(n=20) reduction of interdialystic weight gain as well as BP stabilization were noted. 
In the conditions of profi ling the hemodialysis patients get a target level of arterial blood pressure and reduction 
of interdialystic weight gain. These allow to correct and reduce the drug intake.

Key words: hemodialysis, sodium profi ling, ultrafi ltration, arterial blood pressure, interdialystic weight gain.

Введение
Наиболее часто встречающимся осложнением 

у больных, находящихся на гемодиализе, является 
артериальная гипертензия. Основными причинами, 
приводящими к колебаниям артериального давления 
(АД), являются резкие изменения объема крови, из-
быточное накопление жидкости и концентрация на-
трия в плазме крови. 

В последние годы все больше внимания уделя-
ется длительности и качеству жизни больных с тер-
минальной хронической почечной недостаточностью 
(тХПН), получающих заместительную почечную те-
рапию (ЗПТ) [1–8]. Длительность и качество жизни 
больных с терминальной стадией ХПН, получающих 
почечно-заместительную терапию, зависят от мно-
жества факторов, среди которых осложнения со сто-
роны сердечно-сосудистой системы (ССС) занимают 
одно из центральных мест [9, 11].

Возникающие во многих диализных центрах 
проблемы артериальной гипертонии, избытка жидко-
сти у пациента, подбора «сухого» веса и уменьшения 
междиализной прибавки веса редко связывают с из-
менениями равновесия вне- и внутриклеточного сек-
торов организма. Но именно они являются причиной 
развития не только артериальной гипертензии, но и 
приводят к перегрузке сердца объемом и формирова-
нию хронической сердечной недостаточности. 

Современная фармакотерапия позволяет во 
многих случаях компенсировать АД [12], являясь при 
этом достаточно затратной.

Профилирование натрия в диализате задумано с 
целью минимизации интрадиализного изменения ос-
молярности плазмы и связанных с этим симптомов, 
а также для безопасного удаления большого объема 
избыточной жидкости, однако убедительных резуль-
татов, которые показывали бы преимущество профи-
лирования, практически нет [13, 14, 16].

Профилирование ультрафильтрации в течение 
процедуры гемодиализа постепенно удаляет жидкость 
из сосудистого русла, позволяя восполнять его путем 
выхода воды из интерстициального пространства, что 
эффективно у большинства больных, особенно с боль-
шим набором веса в междиализный период [17, 18].

Современные гемодиализные аппараты позво-
ляют осуществлять программирование и контроль 
скорости ультрафильтрации и концентрации натрия в 
процессе гемодиализа, но единых подходов к их при-
менению не разработано. 

Цель работы: оценить влияние профилирования 
натрия и ультрафильтрации на уровень артериально-
го давления и междиализную прибавку веса у боль-
ных, находящихся на программном гемодиализе. 

Материал и методы 
Работа проводилась в два этапа. На первом эта-

пе была сформирована группа больных с различными 
диагнозами (гломерулонефрит, поликистоз почек, ар-
териальная гипертония, интерстициальный нефрит, 
врожденная патология почек, мочекаменная болезнь) 
(n=25), находившихся на программном ГД. Мужчи-
ны составили 68% (17), женщины – 32% (8). Возраст 
пациентов в среднем – 45,0±3,2 года. Пациенты на-
ходились на гемодиализе от 0 до 12 лет и получали 
ГД 3 раза в неделю по 4 часа. Всем пациентам диализ 
проводился через артериовенозную фистулу. 

Исследование проводилось на базе специализи-
рованного отделения гемодиализа КОГБУЗ «Киров-
ская областная клиническая больница». Гемодиализ 
осуществлялся на аппаратах искусственная почка 
Baxter Tina 1000 и Dialog B-Braun. Определение мас-
сы тела проводилось на электронных медицинских 
весах ВЭМ-150 «Масса-К».

Для решения поставленной цели использова-
лись общеклинические методы: измерение систоли-
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ческого (САД), диастолического (ДАД), пульсово-
вого артериального давления (ПАД) (до процедуры 
гемодиалза, 3 раза во время нее, а также после проце-
дуры), общий и биохимический анализ крови (моче-
вина, креатинин, общий белок, альбумин, АСТ, АЛТ, 
общий билирубин, электролиты). Исследование АД, 
лабораторных показателей и показателя Kt/V прово-
дилось при 5 различных вариантах профилирования 
натрия и ультрафильтрации.

1 профиль (стандартный) – постоянные на 
протяжении всей процедуры натрий и УФ (Na 136 
ммоль/л).

2 профиль – плавное снижение в течение про-
цедуры натрия и УФ (Na снижается со 144 до 136 
ммоль/л, УФ высокая в начале гемодиализа и относи-
тельно умеренная в конце лечения).

3 профиль – снижение УФ и повышение натрия 
к концу ГД (Na повышается со 136 до 144 ммоль/л, 
УФ высокая в начале гемодиализа и относительно 
умеренная в конце лечения).

4 профиль – снижение натрия и повышение УФ 
к концу ГД (Na снижается со 144 до 136 ммоль/л, УФ 
относительно умеренная в начале гемодиализа и вы-
сокая в конце лечения).

5 профиль – постоянный (136 ммоль/л) уровень 
натрия в течение всей процедуры и снижение УФ к 
концу, УФ высокая в начале гемодиализа и относи-
тельно умеренная в конце лечения. 

Каждый пациент находился последовательно на 
каждом из 5 профилей в течение 4 месяцев. Общая 
длительность исследования составила 20 месяцев.

Второй этап исследования проводился на ос-
новании результатов первого этапа. Были отобраны 
профили 3 и 5.

На втором этапе исследования последователь-
но была сформирована независимая группа больных 
(n=20), из них 9 мужчин (45%) и 11 женщин (55%) в 
возрасте от 23 до 70 лет (в среднем 49,1±2,7 года). У 
всех пациентов остаточный диурез был менее 200 мл. 
Диагнозы больных оказались представлены: ХГН, 
поликистоз, СД, подагрическая нефропатия. Дли-
тельность пребывания на гемодиализе составила от 
0 до 11 лет. Диализ проводился через артериовеноз-
ную фистулу на аппаратах Gambra Innova с подклю-
ченным программным приложением Exalis, позволя-
ющей по величине ионного диализанса каждые 25 

минут с помощью электродов, встроенных в электро-
дную систему, автоматически определять показатель 
адекватности гемодиализа Kt/V, измерять АД, пульс. 
Показатель адекватности рассчитывался по формуле 
Даугирдаса, где произведение клиренса диализатора 
(по мочевине) (K) и времени диализа (t) соотносится 
с объемом распределения жидкости в организме (V). 

Каждый пациент находился на каждом профиле 
по 3 месяца. Общая продолжительность второго эта-
па исследования составила 6 месяцев.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием общеупо-
требительных методов вариационной статистики с 
вычислением средних величин (М), среднего ква-
дратического отклонения (σ). Зависимоcть между 
признаками оценивалась при помощи коэффициен-
та парной корреляции (r), его ошибки (mr) и уровня 
значимости различий (с применением параметри-
ческих и непараметрических критериев). За стати-
стически значимый принимался уровень достовер-
ности p<0,05. Расчеты выполнялись с помощью 
статистических программ Praimer of biostatics 4.03. 
и SPSS 11.0. 

Результаты и их обсуждение
В ходе первого этапа исходный уровень САД со-

ставил в среднем 148,0±4,4 мм рт. ст., ДАД – 86,8±1,9 
мм рт. ст., ПАД – 62,0±3,1 мм рт. ст. У 23 (92%) паци-
ентов была выявлена артериальная гипертензия 1–3 
ст., у 2 (8%) пациентов – гипотензия. Исходное АД 
измерялось в течение 5 сеансов до и после процеду-
ры ГД.

Нами установлено, что длительность нахожде-
ния на диализе не влияет на частоту развития артери-
альной гипертензии. На всех профилях, за исключе-
нием профиля 4, отмечено снижение АД (рис. 1, 2).

При исследовании систолического, диастоли-
ческого и пульсового давлений было выявлено сни-
жение, особенно на 2, 3 и 5 профилях, в динамике 
как после каждого отдельного сеанса, так и по срав-
нению с исходным (td2=7,33, p<0,05; td3=3,46, p<0,05; 
td5=4,08, p<0,05). Начало снижения АД отмечено на 
первом и втором месяце нахождения на профилях, в 
течение 3 и 4 месяцев отмечалась стабилизация арте-
риального давления с тенденцией к незначительному 
снижению (рис. 1, 2). 

Рис. 1. Мониторинг САД на профилях 1–5 в процессе исследования и в сравнении с исходным
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Рис. 2. Мониторинг ДАД на профилях 1–5 в процессе исследования и в сравнении с исходным

Проведение анализа на профиле 4 не представ-
лялось возможным в связи с плохой переносимостью 
данного профиля – возникновением интрадиализных 
осложнений, таких как гипо- и гипертензия, судорож-
ный синдром. В связи с этим лишь 2 пациентам диа-
лиз на этом профиле проводился 4 месяца. У осталь-
ных пациентов исследование было прервано в период 
от 1 до 3 месяцев от начала лечения. 

Следует отметить, что в первый месяц при пере-
ходе от профиля к профилю отмечалось снижение 
САД (р<0,05) на всех переходах, кроме перехода с 
1-го на 2-й профиль (р=0,06). К тому же нами было 
выявлено, что на уровень ДАД переход от профиля к 
профилю влияния не оказывал. Такая разница влияния 
профилей на уровень САД и ДАД, возможно, связана 
с изменением уровня внутриклеточного натрия. Хоро-
шо известно, что уровень натрия определяет сродство 
сосудистой стенки к вазоконстрикторному влиянию, а 
значит и к повышению именно САД. Этому способ-
ствует снижение внеклеточной осмолярности, вы-
званное активным удалением растворенных веществ, 
особенно натрия. Это приводит к переносу жидкостей 
извне внутрь клеток, увеличению внутриклеточного 
объема и снижению внеклеточного объема [10]. 

При рассмотрении медикаментозной терапии – 
удалось снизить дозы принимаемых лекарственных 
препаратов в различной степени у 21 (92%) пациен-
та. Все пациенты до начала исследования получали 
β-блокаторы (метопролол) в дозе 50–150 мг/сут., 12 
(48%) больных получали блокаторы кальциевых ка-
налов в дозе 60–80 мг/сут, 2 пациента – альфа 2-адре-
номиметик (клофелин) в дозе 0,3 мг/сут. Причем за 

время исследования удалось отказаться от приме-
нения клофелина у обоих пациентов. Что касается 
блокаторов кальциевых каналов: снижение дозы от-
мечено у 6 пациентов до 40 мг в сутки, у 4 пациентов 
удалось отменить блокаторы кальциевых каналов, 
у 2 пациентов – снижение дозировки с 80 до 60 мг 
в сутки. Также у 23 (92%) пациентов, получавших 
β-блокаторы, удалось добиться снижения их дозы.

Снижение внеклеточного натрия ведет к пере-
распределению вне- и внутриклеточной воды, что в 
условиях анурии ведет к поступлению воды в клет-
ки, даже несмотря на увеличение клеточного объема 
в этих условиях возникает жажда. Она может воз-
никнуть на фоне постоянной концентрации NaCl при 
снижении объема внеклеточной жидкости. Именно 
на изменение соотношения двух этих процессов и на-
правлено профилирование натрия и ультрафильтра-
ция. Употребление пациентами большого количества 
жидкости является причиной неадекватно высокой 
междиализной прибавки веса [14]. 

В связи с этим мы рассмотрели абсолютную и 
относительную (% от массы тела) прибавку веса на 
различных профилях.

Абсолютная междиализная прибавка веса ока-
залась одинаковой во всех возрастных группах и не 
зависела от профилей. Для более глубокого анализа 
нами были сформированы две группы больных в за-
висимости от возраста. I группу составили больные в 
возрасте до 45 лет (n=12), II группу – старше 45 лет 
(n=13). Установлено, что на всех профилях относи-
тельная прибавка веса менее выражена у пациентов 
старшей возрастной группы (II группа) (рис. 3).
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Рис. 3. Относительная междиализная прибавка массы тела в I и II группах больных
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Это может быть объяснимо тем, что у паци-
ентов более старшего возраста масса тела исходно 
больше. По этой причине абсолютная междиализная 
прибавка может быть одинаковой, в то время как от-
носительная отличается.

В нашем исследовании установлены положи-

тельные корреляционные взаимоотношения между 
абсолютной прибавкой массы тела в междиализный 
период и исходным АД. Значительная прибавка веса, 
а значит и жидкости, ведет к более высокому уровню 
АД (табл.1). 

Таблица 1 
Корреляционные отношения исходного артериального давления

 и абсолютной прибавки массы тела

Профили Абсолютная прибавка 
массы тела, кг (M±σ)

САД ДАД ПАД

r p r p r P
1 2,86±0,18 0,71 0,066 0,61 0,0011 0,68 0,071
2 2,89±0,16 0,67 0,08 0,53 0,006 0,66 0,078
3 2,93±0,19 0,6 0,085 0,55 0,004 0,54 0,005
4 2,92±0,17 0,59 0,002 0,6 0,001 0,49 0,012
5 3,01±0,16 0,53 0,006 0,5 0,01 0,47 0,017

Таким образом, по результатам первого этапа ис-
следования были отобраны оптимальные, с точки зре-
ния адекватности диализа (Kt/V), артериального дав-
ления и биохимических показателей, профили – 3 и 5. 

На втором этапе среди больных независимой 
группы (n=20), находящихся на гемодиализе (профи-
лях 3 и 5), была осуществлена сравнительная оценка 
уровня АД, адекватности диализа, биохимических 
показателей. 

Исходное АД измерялось в течение 5 сеансов 
до и после ГД. Исходное САД cоставило в среднем 

154,8±4,6 мм рт. ст., ДАД – 91,0±2,9 мм рт. ст., ПАД – 
63,8±3,0 мм рт. ст. В группе 80% (16) больных имели 
артериальную гипертензию, 20% (4) – нормальный 
уровень АД.

Аналогично первому этапу исследования на 
втором этапе установлено, что длительность нахож-
дения на диализе не оказывала влияния на частоту 
развития артериальной гипертензии (р>0,05). Отме-
чено снижение АД внутри профилей и в сравнении с 
исходным (рис. 4, 5). 
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Рис. 4. Мониторинг САД на 3 и 5 профилях в процессе второго этапа исследования 
(статистическая значимость различий p<0,05)
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Рис. 5. Мониторинг ДАД на 3 и 5 профилях в процессе второго этапа исследования
(статистическая значимость различий p<0,05)
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Максимальное снижение АД, особенно САД, 
происходило на первом и втором месяце пребыва-
ния на профиле, что в итоге подтвердило результаты 
первого этапа. Через 3 месяца была отмечена стаби-
лизация давления (рис. 4, 5). На втором этапе нами 
не установлено зависимости между возрастом паци-
ентов и артериальной гипертонией внутри профилей.

В течение исследования удалось снизить в раз-
личной степени лекарственные препараты у 18 (90%) 
больных, у 2 (10%) – полностью отказаться от гипотен-
зивной терапии. Все пациенты до начала исследования 
получали β-блокаторы (метопролол) в дозе 50±150 мг/
сут. 14 (70%) больных получали блокаторы кальциевых 
каналов в дозе 60±80 мг/сут., 2 (10%) – альфа 2-адре-
номиметик (клофелин) в дозе 0,3 мг/сут., 5 (25%) – ги-
потензивный препарат центрального действия (физио-
тенз) в дозе 0,4–0,8 мг/сут. 

За время исследования у больных, получавших 
блокаторы кальциевых каналов, удалось достичь сни-

жения дозы у 40% (8) до 40 мг/сут., отменить – у 25% 
(5), у 5% (1) снизить дозу с 80 до 60 мг/сут. У 10% (2) 
больных была снижена доза физиотенза с 0,8 до 0,4 
мг/сут., у 5% (1) – с 0,4 до 0,2 мг/сут., у 10% (2) пре-
парат был отменен. К тому же у 85% (17) больных, 
получавших β-блокаторы, также были снижены на-
значаемые дозы. Удалось отказаться от применения 
клофелина у пациентов, его получавших.

На втором этапе исследования, так же как и на 
первом, рассматривались абсолютная и относитель-
ная (%) прибавка массы тела.

Нами установлено отсутствие корреляционных 
взаимоотношений между возрастом и абсолютной 
прибавкой массы тела. Однако подтверждена поло-
жительная корреляционная связь между абсолют-
ной и относительной прибавкой массы тела (r=0,78; 
р<0,05). Также выявлены статистически значимые 
различия абсолютной и относительной прибавки 
массы тела среди мужчин и женщин (табл. 2).

Таблица 2
Характеристика абсолютной и относительной прибавки массы тела у больных на втором этапе (n=20)

Профили Прибавка массы тела (M±σ) Мужчины (n=9) Женщины (n=11) P

3 Относительная, % 3,73±0,19 2,9±0,18  0,033
Абсолютная, кг 2,81±0,28 1,98±0,19 0,016

5 Относительная, % 3,85±0,21 3,05±0,16 0,014
Абсолютная, кг 2,91±0,18 2,09±0,19 0,015

Корреляционная связь выявлена между возрас-
том и относительной прибавкой массы тела (r= – 0,69; 
р<0,05). У больных возраста менее 45 лет по сравне-
нию со старшей возрастной группой исходная масса 
тела ниже. При этом они более склонны к накоплению 
жидкости, что объяснимо, в частности, менее строгим 
следованием указаниям со стороны лечащего врача в 
отношении соблюдения водного режима. По этой при-
чине при одинаковых показателях абсолютной межди-
ализной прибавки показатели относительной прибав-
ки массы тела могут иметь отличия.

Выводы
У больных, находящихся на программном гемо-

диализе при условиях профилирования, достигнуты: 
целевой уровень артериального давления на 3-м и 
5-м профилях, стабилизация АД на профиле с по-
стоянными на протяжении всей процедуры натрием 
и ультрафильтрацией (1 профиль) и с постепенным 
снижением в течение процедуры натрием и ультра-
фильтрацией (2 профиль).

При переходе на профилирование помимо ста-
билизации АД отмечается уменьшение междиализ-
ного набора веса, что позволяет скорректировать и 
сократить сопутствующую медикаментозную тера-
пию у больных на гемодиализе.
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ОТ ЧЕГО ЗАВИСИТ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОКОРРЕКЦИИ 
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ: 
ВЫБОР МЕТОДА ИЛИ ОБЪЕМОБРАЗУЮЩЕГО ПРЕПАРАТА?
1Сухих Н.К., 2Черных В.Е., 1Разин М.П., 1Батуров М.А., 1Невиницына Д.А., 1Долотов Д.А.

1ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail:mprazin@yandex.ru 
2КОГБУЗ Кировская областная детская клиническая больница (610050, г. Киров, ул. Менделеева, 16)
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – одно из самый распространенных урологических заболе-
ваний у детей. Последние десятилетия характеризуются повсеместным внедрением и очень широким 
использованием методов эндоскопической коррекции этой патологии. Цель: определение эффективно-
сти эндокоррекции ПМР у детей в зависимости от методики введения и характеристик объемобразую-
щего препарата. 
Авторами проанализирован собственный клинический материал эндокоррекции ПМР, выполненный 
110 больным, 58,2% детей находились в возрасте старше 3 лет. У 82 больных применялся препарат 
«DAM+», у 28 больных использован препарат «Vantris». Методика введения STING была применена у 
44 больных, методика HIT-2 – у 71 ребенка. 
Оценка эффективности эндокоррекции ПМР проводилась по пятибалльной системе. Средняя эффек-
тивность эндокоррекции ПМР препаратом «DAM+» составила 4,1 балла, препаратом «Vantris» – 3,6. 
Средняя эффективность эндокоррекции ПМР по методике STING равнялась 3,8, по методике HIT-2 
– 4,7 балла. С помощью корреляционного анализа было определено, что выбор современного объем-
образующего препарата не имеет решающего значения в эффективности коррекции ПМР (Uэмп = 561, 
значение в зоне незначимости). Более существенную роль в этом вопросе имеет методика введения эн-
допротеза (Uэмп = 877,5, значение находилось в зоне значимости). 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс – чрезвычайно распространенная патология у детей, которая на 
современном этапе с успехом лечится с помощью эндоскопической коррекции; выбор вида объемобра-
зующего препарата («DAM+» или «Vantris») не имеет существенного значения при оценке эффектив-
ности эндоскопической коррекции рефлюкса; выбор методики введения полимера (STING или HIT-2), 
напротив, имеет решающее значение в этом вопросе, по данным авторов, в эндоскопическом лечении 
ПМР у детей следует отдавать предпочтение методике HIT-2.

Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, дети, эндокоррекция, DAM+, Vantris, STING, HIT-2.
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WHAT DOES THE EFFICIENCY OF ENDOCORRECTION 
OF VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN DEPEND ON: 
CHOICE OF THE METHOD OR ALLOPLANT?
1Sukhikh N.K., 2Chernykh V.E., 1Razin M.P., 1Baturov M.A., 1Nevinitsyna D.A., 1Dolotov D.A. 

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: mprazin@yandex.ru
2Kirov Regional Children’s Clinical Hospital, Kirov, Russia (610050, Kirov, Mendeleev St., 16)

Vesicoureteral refl ux (VUR) is one of the most common urological diseases in children. The last decades are 
characterized by widespread introduction and very wide use of methods of endoscopic correction of this 
pathology. Objective: to determine the eff ectiveness of VUR endocorrection in children, depending on the 
method of administration and characteristics of the drug-alloplant. 
The authors analyzed their own clinical material of VUR endocorrection performed in 110 patients, 58.2% of 
children were over the age of 3 years old. In 82 patients the drug-alloplant «DAM+» was used, in 28 patients 
the drug-alloplant «Vantris» was used. The method of introduction of the STING was applied in 44 patients, 
the technique of HIT-2 in 71. 
Evaluation of the eff ectiveness of VUR endocorrection was carried out on a fi ve-point system. The average 
effi  ciency of VUR endocorrection with «DAM+» was 4.1 points, with «Vantris» – 3.6. The average effi  ciency 
of endocorrection VUR according to the methodology of the STING was 3.8, by the method HIT-2 – 4.7. With 
the help of correlation analysis, it was determined that the choice of a modern drug-alloplant is not decisive in 
the eff ectiveness of VUR correction (Uemp = 561, the value in the zone of insignifi cance). A more signifi cant role 
in this question is the method of introduction of the endoprosthesis (Uemp = 877,5, the value was in the area of 
importance). 
Vesicoureteral refl ux is an extremely common pathology in children which at the present stage is successfully 
treated with the endoscopic correction; the choice of the type of the drug («DAM+» or «Vantris») is not 
essential in assessing the eff ectiveness of endoscopic correction of refl ux; the choice of the method of polymer 
administration (STING or HIT-2), on the contrary, is crucial in this matter, according to the authors, in the 
endoscopic treatment of VUR in children should be given preference to the method of HIT-2.

Key words: vesicoureteral refl ux, children, endocorrection, DAM+, Vantris, STING, HIT-2.

Введение
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – 

чрезвычайно распространенное в детской практике 
заболевание [1, 2], в детской урологической практике 
оно соревнуется за первое место по частоте встреча-
емости с врожденным гидронефрозом [1], состояние 
встречается у 25–40% детей с пиелонефритом. По-
следние десятилетия характеризуются определенной 
эволюцией подходов к лечению этой патологии, сме-
щением вектора оперативной коррекции к эндоско-
пическому лечению ПМР [3–5]. С 2004 года в нашей 
клинике стала применяться методика эндоскопиче-
ской коррекции ПМР с помощью диспергированного 
аллопланта. Чуть позже в нашем клиническом арсе-
нале появились другие объемобразующие препараты.

Цель исследования: определение эффективно-
сти эндокоррекции ПМР у детей в зависимости от 
методики введения и характеристик объемобразую-
щего препарата.

Материал и методы
Нами проанализированы результаты лечения 

110 больных с ПМР, пролеченных в хирургическом 
отделении Кировской областной детской клиниче-
ской больницы за период с 2015 по 2018 гг. Всем 
больным проводилось стандартное урологическое 
обследование (общие анализы крови и мочи, биохи-
мический анализ крови, клубочковая фильтрация, ка-
нальцевая реабсорбция, пробы мочи по Зимницкому и 
Нечипоренко, посев мочи, бактуриурия, УЗИ почек и 
мочевого пузыря, экскреторная урография, микцион-
ная цистография, фиброволоконная уретроцистоско-
пия. Всем детям выполнялась эндоскопическая кор-
рекция патологии. Девочек среди больных было 61 
(55,5%), мальчиков – 49. В возрастном аспекте боль-

ные распределились следующим образом: до 1 года 8 
(7,3%), от года до трех лет (34,5%), старше трех лет 
64 (58,2%). Всем больным процедура эндокоррекции 
рефлюкса проводилась во время цистоскопии под ап-
паратно-масочным наркозом севораном. Статистиче-
ские расчеты выполнены на персональном компью-
тере с использованием приложения Microsoft Excel и 
пакета статистического анализа данных Statistica 5.1 
for Windows (StatInc., USA). Уровень статистической 
значимости был зафиксирован при p<0,05. Прово-
дился корреляционный анализ с вычислением непа-
раметрического критерия Манна-Уитни (критерия 
U-эмпирического с определением зоны, в которой 
находились результаты (значимости, неопределенно-
сти, незначимости)).

Результаты и их обсуждение
В качестве объемобразующего препарата у 82 

больных применялся «DAM+» (3-мерный полиакри-
ламидный сетчатый полимер). Этот материал для 
эндопротезирования мягких тканей – водосодержа-
щий биополимер с ионами серебра (ТУ 9398-002-
52820385-2008). Он поставляется в шприцах одно-
кратного применения с удобной иглой. Не содержит 
веществ животного происхождения, не рассасывает-
ся, не отторгается, не подвержен миграциям в орга-
низме. У 28 больных использован препарат «Vantris» 
– биосовместимое, непоглощаемое, синтетическое 
вещество, вызывающее набухание ткани. Состоит из 
частиц полиакрилатно-полиспиртового кополимера, 
погруженного в среду-носитель, включающую в себя 
глицерол и соляной раствор. «Vantris» имеет форму 
стерильных, не содержащих пирогены частиц, устой-
чивых к миграции, легко деформируемых при сжа-
тии; инъецируется при помощи игл 23 калибра.
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Рис. 1. Точки введения полимера (объемобразующего 
препарата) по методикам HIT-1 (1), HIT-2 (2), 

STING (3) 

Методика введения эндопротеза STING была 
применена у 44 больных, методика HIT-2 – у 71 ре-
бенка. Мы применяли балльную оценку эффектив-
ности эндокоррекции ПМР: рефлюкс полностью 
коррегирован, обострений вторичного пиелонефри-
та нет – 5 баллов; рефлюкс уменьшил свою степень, 
обострений пиелонефрита нет – 4 балла; рефлюкс 
остался прежним и/или отмечаются обострения пие-
лонефрита – 3 балла; потребовалась повторная эндо-
коррекция – 2 балла; потребовалась открытая анти-
рефлюксная операция – 1 балл. 

При анализе полученного материала мы выясни-
ли, что средняя эффективность эндокоррекции ПМР 
с помощью препарата «DAM+» составила 4,1±0,21 
балла, а препаратом «Vantris» – 3,6±0,18. Средняя 
эффективность эндокоррекции ПМР с использова-
нием методики STING равнялась 3,8±0,19 баллов; с 
использованием методики HIT-2 – 4,7±0,23 балла. С 
помощью корреляционного анализа мы определили, 
что выбор современного объемобразующего препа-
рата не имеет решающего значения в эффективности 
коррекции ПМР. Результат Uэмп зафиксирован равным 
561. Полученное эмпирическое значение находилось 
в зоне незначимости.

Критические значения
U кр

р ≤ 0,01 р ≤ 0,05
452 518

Рис. 2. Скриншот определения эмпирического 
критерия при корреляционном анализе результатов 
эндокоррекции препаратами «DAM+» и «Vantris».

Но (как выяснилось) существенное значение в 
этом вопросе имеет разновидность применяющейся 
методики введения эндопротеза. Значение Uэмп оказа-
лось равным 877,5. Полученное эмпирическое значе-
ние находилось в зоне значимости.

Критические значения
U кр

р ≤ 0,01 р ≤ 0,05
883 980

Рис. 3. Скриншот определения эмпирического 
критерия при корреляционном анализе результатов 
эндокоррекции по методикам STING или HIT-2

Обобщив данные, полученные при проведении 
своего исследования, мы смогли сформулировать 
следующие выводы.

Выводы
1. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс – чрезвы-

чайно распространенная патология у детей.
2. На современном этапе ПМР с успехом лечит-

ся преимущественно эндоскопически.
3. Выбор вида объемобразующего препарата 

(«DAM+» или «Vantris») не имеет существенного 
значения при оценке эффективности эндоскопиче-
ской коррекции рефлюкса.

4. Выбор методики введения полимера (STING 
или HIT-2), напротив, имеет решающее значение в 
этом вопросе. На сегодняшний день, по нашим дан-
ным, в эндоскопическом лечении ПМР у детей следу-
ет отдавать предпочтение методике HIT-2.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НЕКРОТИЗИРУЮЩЕГО ЭНТЕРОКОЛИТА 
У НОВОРОЖДЕННЫХ В ОТДЕЛЕНИЯХ ВТОРОГО ЭТАПА 
ВЫХАЖИВАНИЯ
1Трунова Т.Ю., 2Разин М.П., 3Ершкова М.М., 2Егорчев Д.А., 2Скобелев В.А.

1КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр», Киров, Россия (610048, г. Киров, 
ул. Московская, 163)
2ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: mprazin@yandex.ru 
3Министерство здравоохранения Кировской области, Киров, Россия (610019, г. Киров, ул. К. Либкнехта, 69)
Цель: изучение особенностей течения некротизирующего энтероколита (НЭК) у детей, длительно полу-
чающих лечение в условиях второго этапа выхаживания. 
Ретроспективно проанализирована медицинская документация 195 новорожденных с НЭК, пролечен-
ных на базе реанимации и интенсивной терапии 2 этапа выхаживания и отделении патологии новорож-
денных и недоношенных детей Кировского областного клинического перинатального центра за период 
2013–2017 гг. Проанализированы истории болезни и листки интенсивного наблюдения, проведен расчет 
интенсивных и экстенсивных показателей. 
При проведении исследования выявлен рост заболеваемости НЭК в последние годы; установлено от-
носительное количество больных, у которых НЭК может быть излечен консервативно; определены 
ведущие факторы риска по развитию НЭК; установлена корреляция между сроками манифестации 
заболевания и степенью незрелости ребенка. 
 В последние годы в Кировской области фиксируется стойкий прогрессивный рост заболеваемости НЭК 
у новорожденных; из факторов риска чаще удается выявить респираторный дистресс-синдром и искус-
ственное вскармливание; тяжесть течения НЭК коррелирует со сроками манифестации заболевания и 
степенью незрелости ребенка; нередко на фоне адекватного консервативного лечения НЭК у новорож-
денных констатируется рецидивирование заболевания (чаще у больных 1 стадией НЭК).

Ключевые слова: некротизирующий энтероколит, терапия, новорожденные.

FEATURES OF NECROTIZING ENTEROCOLITIS IN NEWBORNS 
IN THE DEPARTMENTS OF THE SECOND STAGE OF NURSING
1Trunova T. Yu., 2Razin M.P., 3Ershkova M.M., 2Egorchev D.A., 2Skobelev V.A.

1Kirov Regional Perinatal Center, Kirov, Russia (610048, Kirov, Moskovskaya St., 163)
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: mprazin@yandex.ru
3Ministry of Health of Kirov Region, Kirov, Russia (610019, Kirov, K. Libknext St., 69)

The objective is to study the features of the course of necrotizing enterocolitis (NEC) in infants receiving a 
long-term treatment in the second stage of nursing. Medical documentation of 195 newborns with NEC was 



32

Вятский медицинский вестник, № 1(61), 2019

retrospectively analyzed: those who underwent treatment in Resuscitation and Intensive Care department of 
the 2nd stage of nursing and in the Neonatal Intensive Care Unit for newborns with pathologies and premature 
infants (Kirov Regional Clinical Perinatal Center) during the period of 2013-2017. The history cases and charts 
of intensive observation were analyzed, the calculation of intensive and extensive indicators was carried out. 
The study revealed an increase in the incidence of NEC in recent years; the relative number of patients in 
whom NEC could be cured conservatively was defi ned; leading risk factors for the development of NEC were 
identifi ed; a correlation between primary clinical manifestations and the degree of immaturity of newborns 
was established. 
In recent years a steady progressive increase in incidence of NEC in newborns has been recorded in the region; 
the most common risk factors have proved respiratory distress syndrome and artifi cial feeding; the severity 
of the NEC correlates with the timing of the disease manifestation and the degree of immaturity of the child. 
Recurrence of the disease is often noted on the background of adequate conservative treatment for NEC (more 
often in patients with Stage 1 of NEC).

Key words: newborns; necrotizing enterocolitis; therapy.

Введение
Некротизирующий энтероколит (НЭК) еще не-

давно называли «болезнью выживших недоношен-
ных». Но время девальвировало это понятие, по-
скольку в настоящее время существенно улучшилась 
выживаемость детей с низкой массой тела при рож-
дении [1–3]. Некротический энтероколит является 
одной из главных причин смерти среди пациентов с 
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) отделений 
интенсивной терапии, заболеваемость составляет 
1–5 случаев на 1000 новорожденных, а смертность в 
настоящее время колеблется в пределах 15–30% в за-
висимости от уровня клиники и степени недоношен-
ности больных. Несмотря на разработанные крите-
рии ранней диагностики, принципы консервативной 
терапии заболевания, часто наблюдается его ослож-
ненное течение [4]. В современной литературе нет 
четких данных по проценту больных, у которых НЭК 
переходит в хирургические стадии, но летальность в 
таком случае, по данным разных авторов, превышает 
25%, а при обширных некрозах кишечника может до-
стигать 80–100%.

Высокий уровень летальности при НЭК явля-
ется причиной активного изучения данного заболе-
вания [5]. На сегодняшний день известно, что НЭК 
– гетерогенное заболевание с мультифакториальной 
этиологией. Главная причина – поражение стенки 
кишечника, к которому ведут ишемические факторы: 
хроническая фетоплацентарная недостаточность, ре-
спираторный дистресс-синдром, синдром новорож-
денного, наркотическая интоксикация, полицитемия, 
гипоксическое/ишемическое поражение централь-
ной нервной системы, врожденные пороки сердца 
«синего» типа, анемия/гемотрансфузия [6]. Немалое 
значение имеет и характеристика энтерального пи-
тания. Кормление гиперосмолярными смесями, фор-
сированные объемы питания могут привести к пора-
жению слизистой кишечника. Бактериальная флора и 
эндотоксины, патологическая контаминация кишеч-
ника, тяжелые инфекции матери, катетеризация пу-
почной вены более семи суток также оказывает свое 
патологическое воздействие [7]. Немалое значение 
имеет восприимчивость организма: мужской пол, 
преждевременные роды, степень недоношенности и 
малый вес при рождении, незрелые барьерные функ-
ции слизистой оболочки.

Сроки манифестации заболевания варьируют 
довольно широко: от рождения до трех месяцев. Ран-
няя манифестация (в течение первых 4–7 дней), бур-
ное течение, склонность к отграничению воспали-
тельного процесса и выраженные местные реакции 

наблюдаются у более зрелых пациентов. Для глубоко 
недоношенных детей более характерны позднее на-
чало заболевания (на 2–3-й неделе жизни), торпидное 
течение, генерализация процесса и превалирование 
системных признаков. Подозрение на манифестацию 
некротического энтероколита устанавливается у па-
циентов из группы риска при сочетании одного не-
специфического системного признака и одного сим-
птома со стороны ЖКТ [8]. До настоящего времени 
не существует так называемого «золотого» маркера 
или предиктора этого тяжелого недуга. Диагноз скла-
дывается из целого ряда клинических и лаборатор-
ных признаков, оцениваемых в динамике [9].

Цель: изучение особенностей течения и веду-
щих факторов риска некротизирующего энтероколи-
та у детей, длительно получающих лечение в услови-
ях отделений второго этапа выхаживания.

Материал и методы
Ретроспективно проанализирована медицин-

ская документация 195 новорожденных с НЭК, про-
леченных на базе отделения реанимации и интенсив-
ной терапии второго этапа выхаживания и отделения 
патологии новорожденных и недоношенных детей 
КОГБУЗ КОКПЦ за период 2013–2017 гг. (в 2013–
2014 гг. часть историй болезней больных с 1 стадией 
НЭК кодировалась как «другие уточненные наруше-
ния системы пищеварения»). В работе использована 
классификация некротического энтероколита Walsh 
M.C. et al., 1986. Проанализированы истории болезни 
и листки интенсивного наблюдения. Проведен расчет 
интенсивных и экстенсивных показателей. Статисти-
ческие расчеты выполнены на персональном компью-
тере с использованием приложения Microsoft Excel и 
пакета статистического анализа данных Statistica 5.1 
for Windows (StatInc., USA). Уровень статистической 
значимости был зафиксирован при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В своей работе мы руководствовались тем, что 

согласно маршрутизации беременных женщин в Ки-
ровской области более 88% преждевременных родов 
проходит в перинатальном центре, а согласно марш-
рутизации новорожденных все недоношенные дети, 
родившиеся в районах области, переводятся в ПЦ. 
Таким образом, в перинатальном центре максималь-
но концентрируются дети высокой группы риска по 
реализации некротизирующего энтероколита.

Данные, полученные при исследовании ко-
личества больных с НЭК, пролеченных в КОГБУЗ 
КОКПЦ, сопоставлены с данными рождаемости в 



33

Клиническая медицина

Кировской области за указанные годы. Нужно огово-
риться, что заболеваемость НЭК по данным различ-
ных авторов колеблется в среднем от 0,3 до 3 на 1000 
новорожденных (выше среди недоношенных) и име-
ет тенденцию к увеличению в последние годы [1–2, 
11–12]. Расчет условной заболеваемости мы провели, 

отталкиваясь от количества больных с НЭК, проле-
ченных в Кировском областном клиническом перина-
тальном центре, имея в виду тот факт, что подавляю-
щее большинство детей с этим заболеванием с 2014 г. 
концентрируется именно в этом учреждении.

Таблица 1
Заболеваемость НЭК в Кировской области (по данным КОКПЦ)

год Родилось 
в КО, n

Рождаемость 
в КО

Cлучаев НЭК 
в ПЦ, n

Условная заболеваемость
на 1000 новорожденных

2013 17037 13,0 9 0,53**
2014 16762 12,8 31 1,85**
2015 16544 12,7 45 2,72*
2016 16299 12,2 52 3,19*
2017 13736 10,7 60 4,37*

М±m за 5 лет 16075,6±624 12,28±1,43 39,4±3,2 2,53±0,27*
*р<0,05; **р<0,01 (в сравнении с общероссийскими показателями)

Из данных, представленных в таблице 1, стано-
вится очевидными нарастающий характер заболевае-
мости НЭК в Кировской области (увеличение выше 

общероссийских начиная с 2015 г.) и возрастающая 
актуальность изучения этой патологии. 

Таблица 2
Распределение больных с НЭК в зависимости от стадии и срока гестации

Срок гестации
Стадия НЭК

1 стадия 2 стадия 3 стадия
абс. % абс. % абс. %

≤ 28 нед. 12 6,15 8 4,10 10 5,13
29-30 нед. 20 10,26 4 2,05 1 0,51
31-34 нед. 59 30,26 21 10,77 4 2,05
> 34 нед. 38 19,49 16 8,21 2 1,03
ИТОГО 129 66,15 49 25,13 17 8,72
Возраст дебюта, сутки (M±m) 15,23±1,69 14,51±2,07 10,18±1,97

По результатам исследования дети, рожденные 
с экстремально низкой массой тела (менее 1000 г), 
составили 15,9% (31 ребенок), с очень низкой массой 
тела (от 1000 до 1500 г) составили 23,6% (46 детей), 
с низкой массой тела (от 1500 до 2000 г составили 
31,3% (61 ребенок), от 2000 г и выше – 29,2% (57 де-
тей). Распределение больных в зависимости от срока 
гестации представлены в таблице 2.

При этом срок дебюта заболевания при массе 
тела до 1000 г – 18,6 дня, при массе тела 1000–1500 
– 21,7 дня; при массе тела 1500–2000 г – 12,1 дня; при 
массе тела 2000 г и выше – 9,6 дня. Прослеживается 
обратно пропорциональная закономерность: чем ниже 
вес ребенка, тем позднее клинически дебютирует за-
болевание. Согласно данным ретроспективного ана-

лиза у крайне незрелых детей до 26 недель гестации 
НЭК до половины случаев (47,4%) протекает крайне 
тяжело и требует хирургического вмешательства. По-
сле 26 недели преобладает легкое течение НЭК. 

Асфиксия у исследованной группы новорож-
денных встречалась в 2,1% (4 ребенка). Во всех слу-
чаях был зафиксирован предполагаемый НЭК. Родо-
вая травма была у 11,3% (22 больных). В 13% случаев 
(17 человек) она зафиксирована у детей с НЭК 1 ста-
дии, в 6% (3 ребенка) среди детей со 2 стадией, 11,8% 
(2 больных) среди детей с 3 стадией. Сепсис выявлен 
у 4,6% детей (9 чел). Из них в 2% случаев (3 челове-
ка) – 1 стадия, 10,2% (5 новорожденных) – 2 стадия, 
5,9% (1 ребенок) – 3 стадия (табл. 3).

Таблица 3
Встречаемость некоторых факторов риска у больных НЭК

Факторы риска НЭК
1 стадия 2 стадия 3 стадия

абс. % абс. % абс. %

РДС
1 ст. 9 7 4 8,2 1 5,9
2 ст. 40 31 13 26,5 0 -
3 ст. 29 22,5 10 20,4 11 64,7

Асфиксия 4 2,1 0 - 0 -
Родовая травма 17 8,7 3 1,5 2 1,0
Искусственное вскармливание 77 59,7 24 49 14 82,3
Малая масса при рождении, г (M±m) 1826±32 1669±28 1194±23
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Респираторный дистресс-синдром (РДС) при 
рождении развился у 60% детей, у которых в после-
дующем развился НЭК. Из 129 человек, перенесших 
НЭК 1 степени (66%), 7% перенесли РДС легкой 
степени, 31% перенесли среднетяжелый РДС, 22,5% 
перенесли тяжелый РДС. Из 49 человек, перенесших 
НЭК 2 степени (25%), 8,2% (4 человека) перенесли 
легкий РДС, 26,5% (13 человек) перенесли среднетя-
желый РДС, 20,4% (10 человек) – тяжелый РДС. Из 
17 человек, перенесших НЭК 3 степени (8,7%), 5,9% 
перенесли легкий РДС (1 человек), 64,7% перенесли 
тяжелый РДС (табл. 3).

Среди больных с 1 стадией НЭК грудное мо-
локо получали 40,3% (52 ребенка), оно вводилось в 
среднем на 5 день. Среди больных со 2 стадией НЭК 
грудное молоко получали 51% (25 детей), которое 
вводилось в среднем на 8–9 день. 17,6% детей (3 
ребенка) с НЭК 3 стадии получали грудное молоко 
с 9 дня жизни. Исключительно на искусственном 
вскармливании находилось более половины (59%) 
перенесших НЭК. С первых суток исключительно 
грудное вскармливание было начато у 3 новорожден-
ных (1,5%). Таким образом, больные, находившиеся 
на искусственном вскармливании, составили око-

ло 60% среди больных с 1 стадией НЭК, около 50% 
– среди больных со 2 стадией и более 80% – среди 
больных с 3 стадией НЭК.

Уровень смертности при НЭК в настоящее вре-
мя в среднем варьирует от 20 до 30%, в группе детей, 
перенесших хирургическое вмешательство, может 
достигать 50% (среди детей с массой при рождении 
менее 700 г – 80%) [8]. Летальность в отделениях вто-
рого этапа выхаживания КОГБУЗ КОКПЦ за период 
2013–2017 гг. составила 1% (2 больных). Стоит ого-
вориться, что у 19 наиболее тяжелых больных (9,7%) 
за время лечения сложились показания для хирур-
гического лечения, и эти новорожденные были про-
оперированы в условиях ПЦ либо областной детской 
клинической больницы.

Согласно клиническим рекомендациям по диа-
гностике и консервативному лечению новорожден-
ных с НЭК (2014 г.), назначение антибактериальной 
терапии является обязательным при лечении некро-
тизирующего энтероколита. По данным ретроспек-
тивного анализа историй болезни, антибактериаль-
ная терапия в 99,5% (194 ребенка) проводилась с 1-х 
суток заболевания.

Таблица 4
Лечение больных с НЭК и его результаты

Признак
1 стадия 2 стадия 3 стадия

абс. % абс. % абс. %

Назначение антибиотиков
- 1 0,5 0 0 0 0
+ 128 65,6 49 25,1 17 8,7

Рецидив
- 119 61,0 47 24,1 16 8,2
+ 10 5,1 2 1,0 1 0,5

Летальность
- 129 100 49 25,1 15 7,7
+ 0 0 0 0 2 1,02

Заболевание рецидивировало в 6,6% случаев 
(13 человек). Число рецидивирований по стадиям 
НЭК: в 1 стадии заболевание рецидивировало в 7,8% 
случаев (10 человек), во 2 стадии – 4% (2 больных), в 
3 стадии – 5,9% (1 пациент). В таблице 4 относитель-
ные показатели рассчитаны применительно к общей 
группе больных.

Выводы
1. В последние 5 лет в Кировской области фик-

сируется пятикратный рост заболеваемости НЭК у 
новорожденных; все чаще заболевание поражает не-
доношенных детей (на сегодняшний день более 70% 
– дети со сроком гестации до 34 недель).

2. На втором этапе выхаживания чаще встреча-
ется НЭК 1 стадии; несмотря на консервативное ле-
чение, в 9,7% НЭК переходит в хирургическую ста-
дию и требует оперативного лечения.

3. Из факторов риска чаще удается выявить 
респираторный дистресс-синдром (при 1–2 стадии 
НЭК РДС 2 и 3 степени, при 3 стадии НЭК РДС 3 
степени) и искусственное вскармливание, реже – ро-
довую травму, еще реже – асфиксию в родах.

4. Тяжесть течения НЭК коррелирует со сро-
ками манифестации заболевания и степенью незре-
лости ребенка: чем раньше клинически дебютирует 
заболевание, тем тяжелее оно протекает; чем выра-
женней незрелость больного при рождении, тем тя-
желей протекает НЭК.

5. Нередко на фоне адекватного консерватив-
ного лечения НЭК у новорожденных констатируется 
рецидивирование заболевания: в среднем у 6,6%; это 
явление чаще отмечается у больных 1 стадией НЭК 
(в этой группе – у 7,8%).
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АНАЛИЗ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ У РАБОТНИКОВ РЖД С ДИАГНОЗОМ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ
1Синцова С.В., 1Аксёнова А.А., 1Кулясова О.В., 2Пармон Т.В.

1ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. Карла Маркса, 112), e-mail: dollanyuta@mail.ru
2НУЗ Отделенческая клиническая больница на ст. Киров ОАО «РЖД», Киров, Россия (610001, Киров, 
Октябрьский проспект, 151)
Гипертоническая болезнь (ГБ) остается одной из наиболее значимых проблем современной медицины. 
Накопленный клиницистами опыт убедительно доказывает, что вероятность возникновения сердечно-
сосудистых осложнений во многом зависит от уровня артериального давления. Цель работы – анализ 
суточного мониторирования артериального давления у работников РЖД с диагнозом гипертоническая 
болезнь и прогнозирование риска развития сердечно-сосудистых осложнений. 
Было изучено 114 историй болезней пациентов с диагнозом гипертоническая болезнь за 2018 год. Все па-
циенты являются работниками ОАО «РЖД» в возрасте от 22 до 66 лет. Нарушение суточного профиля 
по систолическому артериальному давлению было выявлено у 47,4% пациентов: количество «диппе-
ров» составило 52,6%, «нондипперов» – 32,4%, «гипердипперов» – 13,2%, «найтпикеров» – 1,8%. У 78% 
из них было выявлено повышение показателей скорости и/или величины утреннего подъема артери-
ального давления. На основании характера работы пациенты были разделены на 2 группы: группа 1 – 
со сменным графиком (сутками и по ночам), группа 2 – с дневным графиком. Большинство пациентов 
(86%) относились к 1 группе. У 43,8% обследуемых, работающих в ночь, нарушен суточный профиль, а 
у 56,2% в процессе проведения суточного мониторинга артериального давления регистрировался «дип-
пер», но у 82% пациентов данной группы все же выявлены отдельные нарушения. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, суточное мониторирование, артериальная гипертензия, РЖД.
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Hypertension remains one of the most signifi cant problems of modern medicine. The experience accumulated 
by clinical physicians convincingly proves that the risk of development of cardiovascular complications mainly 
depends on the AD level. The purpose of the study is to analyze ABPM in railway employees with the diagnosis 
of hypertension and predict the risk of development of cardiovascular complications. 
114 case histories of the patients with hypertension have been studied. All the patients are railway employees 
aged from 22 to 66 years. The systolic BP daily profi le disorder was revealed in 47.4% of the patients: the 
number of dippers was 52.6%, non-dippers – 32.4%, over-dippers -13.2%, night-pickers – 1.8%. 78% of the 
patients had increased BP in the morning. All the patients were divided into 2 groups: group 1 included those 
who worked day and night, group 2– those who worked at day time. 86% of the patients were included in group 
1. 43.8% of the people working at night had a disorder of BP daily profi le, with 56.2% being dippers. Though 
82% among them had some disorders nevertheless. 

Key words: hypertension, ambulatory monitoring, arterial hypertension, railway workers.

Введение
Гипертоническая болезнь (ГБ) – одна из наибо-

лее значимых проблем современной кардиологии, в 
связи с широкой распространенностью [1]. По дан-
ным Министерства здравоохранения РФ на 2016 год, 
заболеваемость ГБ достигла 988 421 случая (842,1 на 
100 000 населения) [2]. А в 2017 году – уже 1 028 518 
случаев (877,3 на 100 000 населения) [3].

Особого внимания требует изучение функцио-
нального состояния у работников железнодорожных 
путей, непосредственно связанных с безопасностью 
движения, в аспекте выявления отклонений от нор-
мальных параметров и риска развития возможных 
сердечно-сосудистых осложнений [4].

Высокая заболеваемость, значительная ча-
стота осложнений, нередко приводящих к инвали-
дизации больных и преждевременной смертности, 
объясняют высокую социальную значимость ГБ, 
повышенная заболеваемость которой у работников 
железной дороги, по мнению ряда авторов, опреде-
ляется влиянием комплекса неблагоприятных про-
изводственно-профессиональных факторов, таких 
как функциональное перенапряжение, производ-
ственный шум, хронический стресс, ночной график 
работы и т.д.

Ведомственными учреждениями железной до-
роги проводилось немало масштабных исследований, 
которые убедительно доказывают, что вероятность 
возникновения сердечно-сосудистых осложнений во 
многом зависит от уровня АД и нарушений функцио-
нирования сложной системы его регуляции [5]. 

Таким образом, актуальным вопросом остается 
разработка эффективных методов контроля суточной 
динамики АД. Одним из самых высокоинформатив-

ных является метод неинвазивного суточного мони-
торирования АД [6]. 

Цель работы: анализ СМАД у работников РЖД 
с диагнозом ГБ и прогнозирование риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений. 

Материал и методы
Нами были изучено 114 историй болезней паци-

ентов, находившихся на госпитализации в кардиологи-
ческом отделении НУЗ «Отделенческая клиническая 
больница на станции Киров ОАО «РЖД» с диагнозом 
гипертоническая болезнь в 2018 г. Все пациенты явля-
ются работниками ОАО «РЖД». Возраст от 22 до 66 
лет. Средний возраст больных составил 46,3 лет.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью программы Excel для 
Microsoft Оffi  ce. Достоверность различий оценивали 
с использованием критерия хи-квадрат Пирсона. 

Всем больным было проведено суточное мони-
торирование артериального давления (СМАД) в ус-
ловиях естественного двигательного режима [7]. 

По результатам СМАД на основании данных о 
степени ночного снижения артериального давления 
пациенты подразделялись: «дипперы» – нормаль-
ная (оптимальная) степень ночного снижения АД; 
«нондипперы» – недостаточная степень ночного сни-
жения АД; «гипердипперы» – повышенная степень 
ночного снижения АД; «найтпикеры» – устойчивое 
повышение ночного АД.

Из обследованных пациентов 71% принимали 
препараты, стабилизирующие артериальное давле-
ние, без медикаментозной терапии – 29%. По стадии 
развития болезни и степени повышения АД пациен-
ты распределились следующим образом (табл. 1, 2).

Таблица 1
Распределение пациентов по стадии АГ

Стадия Абс. число % среди лиц с АГ
1 стадия 29 25%
2 стадия 81 71%
3 стадия 4 4%

Таблица 2
Распределение пациентов по степени повышения АД

Степень повышения Абс. число % среди лиц с АГ
1 степень 14 12%
2 степень 79 69%
3 степень 21 19%

Результаты и их обсуждение
При анализе суточного профиля артериального 

давления по данным СМАД было выявлено, что у 

47% обследуемых, работающих в ОАО «РЖД», на-
рушен суточный профиль по систолическому артери-
альному давлению (САД) (табл. 3). 
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Таблица 3
Распределение пациентов по результату суточного мониторирования артериального давления

Результат СМАД Абс. число % среди лиц с АГ
«дипперы» 60 53%

«нондипперы» 37 32%
«гипердипперы» 2 2%

«найтпикеры» 15 13%

У 89 (78%) пациентов было выявлено повыше-
ние показателей скорости и/или величины утреннего 
подъема АД. Из них 28 человек (31%) не принимали 
гипотензивных препаратов, а 61 человек (69%) нахо-
дился на поддерживающей терапии. 

В связи с полученными результатами мы про-
анализировали режим приема гипотензивных препа-
ратов. 44 пациента (72%) принимали лекарства толь-
ко утром, 17 пациентов (28%) – утром и вечером. 

Соответственно, пациенты не получающие ги-
потензивную терапию (31%), нуждаются в назначе-
нии гипотензивных препаратов, пациенты, получаю-
щие терапию, нуждаются в коррекции лечения. 

Мы проследили зависимость нарушения суточ-
ного профиля по СМАД от характера работы. Для 
этого мы разделили пациентов на 2 группы: со смен-
ным графиком (суточная работа и работа в ночное 
время) и дневным графиком. 

К первой группе относились пациенты следую-
щих профессий – машинист, помощник машиниста, 
монтер пути, дежурный, слесарь, проводник, диспет-
чер, нарядчик локомотивных бригад, приемосдатчик 
груза и багажа, электромеханик. Ко второй группе 
– начальник ж/д станции, зам. начальника, инженер, 
главный специалист. 

В 1 группе нарушения СМАД были зарегистри-
рованы у 55 человек (43,9%), во 2 группе – у 4 че-
ловек (25%). При сравнении полученных результатов 
установлено, что зависимость частоты случаев нару-
шения показателей СМАД от графика работы стати-
стически значима (критерий Х2= 5,34, р<0,05).

Анализ показал, что большинство пациентов 98 
(86%) относились к 1 группе. Эту группу пациентов 
мы и рассматриваем далее (табл. 4). 

Таблица 4
Распределение пациентов первой группы 

по результатам суточного мониторирования артериального давления
Результат СМАД Абс. число % среди лиц с АГ

«дипперы» 55 56,1%
«нондипперы» 30 30,6%

«гипердипперы» 2 2,1%
«найтпикеры» 11 11,2%

Таким образом, суточный профиль по САД на-
рушен у 55 (43,9%) пациентов среди тех, кто работает 
в ночное время. Но среди «дипперов», работающих 
в ночное время, у 45 человек (82%) по результа-
там СМАД было выявлено повышение показателей 
утренней динамики. Эти результаты говорят о том, 
что риск развития гипертонической болезни у людей, 
работающих в ночь, чрезвычайно высок.

Выводы 
1. У 89 (78%) пациентов было выявлено повы-

шение показателей скорости и величины утреннего 
подъема АД. Такие показатели требуют коррекции 
проводимой терапии.

2. Отклонения от нормы по результатам изме-
рений суточного профиля по СМАД были выявлены 
у 47,4% больных. Они входят в группу повышенного 
риска развития следующих осложнений: ишемиче-
ский инсульт («гипердипперы»), геморрагический 
инсульт, гипертрофия левого желудочка, микроаль-
буминурия, лакунарный инсульт («нондипперы»), а 
также развитие сердечной и почечной недостаточно-
сти («найтпикеры»). 

3. У 43,8% пациентов, работающих в ночь, нару-
шен суточный профиль, а у 56,2% в процессе суточ-
ного мониторирования АД регистрируется «диппер», 
но у 82% пациентов данной группы все же выявлены 
отдельные нарушения (повышены показатели утрен-
ней динамики).
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ОСОБЕННОСТИ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ АНТИГЕНОВ HLA II КЛАССА 
У ПАЦИЕНТОВ С КРАСНЫМ ПЛОСКИМ ЛИШАЕМ
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В статье представлены данные о характере распределения антигенов системы HLA II класса у паци-
ентов с красным плоским лишаем. Результаты оценивали в общей группе больных. Наблюдали 30 па-
циентов с красным плоским лишаем в возрасте от 25 до 80 лет. Продолжительность заболевания – до 
10 лет. Для установления HLA-маркеров, обусловливающих предрасположенность к КПЛ, был про-
анализирован характер распределения антигенов HLA класса II, их внутрилокусных и межлокусных 
сочетаний у больных. При изучении особенностей распределения специфичностей HLA класса II до-
стоверно выявлена предрасполагающая роль HLA-DRB1*10 к развитию красного плоского лишая. В 
свою очередь, специфичности DQB1*11 и DRB1*15(DR2) играют определенную протекторную роль в 
отношении развития заболевания.
Установлено наличие ассоциативной связи красного плоского лишая с антигенами HLA-комплекса, 
что подтверждает значимость иммуногенетических факторов в патогенезе данного заболевания.
Ключевые слова: красный плоский лишай, иммуногенетические показатели, антигены HLA-комплекса.

FEATURES OF DISTRIBUTION OF IMMUNOLOGICAL INDICATORS 
(HLA II) IN PATIENTS WITH LICHEN RUBERPLANUS
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The article presents data on the nature of the distribution of antigens of the HLA system of the class II in 
patients with lichen planus. The results were evaluated in the general group of patients. Observed 30 patients 
with lichen planus aged from 25 to 80 years. The duration of the disease is up to 10 years. To establish the HLA 
markers, which determine the predisposition to KPL, the nature of the distribution of HLA class II antigens, 
their intralocal and interlocus combinations in patients was analyzed. When studying the characteristics of the 
distribution of the specifi city of HLA class II, the predisposing role of HLA-DRB1 * 10 to the development of 
lichen planus was reliably revealed. In turn, the specifi city of DQB1 * 11 and DRB1 * 15 (DR2) play a certain 
protective role in relation to the development of the disease.
The presence of associative association of lichen planus with antigens of the HLA-complex was established, 
which confi rms the importance of immunogenetic factors in the pathogenesis of this disease.

Key words: lichen planus, immunogenetic parameters, antigens of the HLA-complex.
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Введение 
Красный плоский лишай (lichen ruber planus, 

КПЛ) – воспалительное заболевание, поражающее 
кожу и слизистые, с характерными проявлениями в 
виде мономорфных папул, часто сопровождающих-
ся зудом. Различные повреждения кожи могут при-
водить к изменениям клинической картины, а пора-
жение слизистой оболочки полости рта или половых 
органов способны вызвать выраженное снижение ка-
чества жизни пациентов. Могут также возникнуть из-
менения ногтей и кожи волосистой части головы. На 
сегодняшний день проблема профилактики и лечения 
этого заболевания остается актуальной, что связано 
с постоянной частотой его выявления, отсутствием 
единой патогенетической концепции, а также нали-
чием тяжело протекающих форм и хроническим тече-
нием, часто резистентным к проводимой терапии [1, 
3, 4, 8, 11]. В общей структуре заболеваемости среди 
населения КПЛ составляет 0,1–2%, а среди болезней 
слизистой оболочки полости рта достигает 30–35% 
[2]. Этиология и патогенез КПЛ в настоящее время 
остаются мало изученными, а лечение заболевания 
представляет определенные трудности. Согласно по-
следним публикациям отечественных и зарубежных 
авторов, КПЛ принято рассматривать как мульти-
факторное заболевание, в патогенезе которого задей-
ствованы различные метаболические, эндокринные, 
интоксикационные и иммунные процессы [6, 7, 9]. 
Красный плоский лишай часто может сочетаться с 
различной сопутствующей патологией, ряд авторов 
описывает случаи изменения пищевода, кишечника, 
желудка, матки, мочевого пузыря, что позволяет го-
ворить о системности патологического процесса [5]. 

Достоверно известно, что иммунная система 
находится под контролем генетических механизмов 
и иммуногенетика на сегодняшний день – это важ-
ное и актуальное направление иммунологии, кото-
рое изучает генетический контроль над иммунным 
ответом. Основополагающей структурой, осущест-
вляющей генетическую регулировку, является глав-
ный комплекс гистосовместимости – МНС (Major 
Histocompatibility Complex). Первые открытые про-
дукты генов главного комплекса гистосовместимо-
сти человека были названы HLA (Human Leukocyte 
Antigens) [13, 14, 15].

Гены, которые могут отвечать за выраженность 
иммунного ответа, связаны с главным комплексом 
гистосовместимости, при этом антигены HLA ис-
пользуются в качестве генетических показателей 
предрасположенности к заболеваниям. Из-за посто-
янного изменения экологии, усиления антигенной 
нагрузки происходят необратимые функциональные 
и структурные изменения в организме, поэтому осо-
бенности HLA-антигенов у пациентов с КПЛ пред-
ставляют определенный интерес [10, 12]. 

Поэтому весьма актуальной остается пробле-
ма изучения «HLA и болезни». Установлена досто-
верная связь между развитием заболеваний, в том 
числе относящихся к инфекционным, с антигенами 
HLA-комплекса. Опытным путем установлена боль-
шая группа болезней, которые в той или иной сте-
пени связаны с определенными HLA – антигенами 
и гаплотипами. Много работ посвящено сахарному 
диабету, установлены коррелятивные связи между 
антигенами главного комплекса гистосовместимости 
и активацией защитного механизма противоопухоле-
вого иммунитета. Обнаружена положительная корре-

ляционная зависимость между антигенами В13, В37, 
В17 (локус HLA-B) и различными формами псориаза 
(psoriasis vulgaris, psoriasis non-specifi cata) с высоким 
показателем относительного риска. Найдена поло-
жительная связь антигенов HLA – А1, А10, А29, В8 
с дерматитами герпетического происхождения. При 
комбинированном течении сифилиса и гонореи с по-
вышенной частотой выявлялись антигены HLA – В46 
и гаплотип А19-В17. При обследовании больных с 
демодекозом удалось установить корреляцию с га-
плотипами А3-С4, А3-С2, А3-В17, А3-В35, В35-С4. 
Роль антигенов гистосовеместимости изучалась при 
розацеа, полученные результаты свидетельствовали 
о причастности антигенов HLA – A1, B8, B14, Cw4. 
Положительная ассоциация с антигенами HLA – В12, 
Сw2 установлена при бактериальных инфекциях – 
дифтерии и шиггелезе – в казахской и русской попу-
ляциях. Были обнаружены коррелятивные связи меж-
ду некоторыми заболеваниями и аллелями HLA – DR, 
что стало предметом изучения. Доказано опытным 
путем, что большинство заболеваний, для которых 
ранее была найдена ассоциация с HLA – А, В – анти-
генами, имеют более сильную связь с DR-антигенами 
[16, 17, 18, 19, 20].

Цель настоящего исследования: изучить осо-
бенности распределения антигенов HLA II класса у 
пациентов с КПЛ. 

Материал и методы 
Наблюдали 30 русских пациентов с крас-

ным плоским лишаем в возрасте от 25 до 80 лет 
(Ме=59±13,69). Продолжительность заболевания до 
10 лет. От всех пациентов было получено согласие на 
добровольное участие в исследовании. 

Для установления HLA-маркеров, обусловли-
вающих предрасположенность к КПЛ, был проана-
лизирован характер распределения антигенов HLA 
класса II, их внутрилокусных и межлокусных сочета-
ний у больных. Идентификацию аллелей HLA класса 
II (локусы DRB1*, DQ) осуществляли методом ПЦР 
с набором отечественных сиквенс-специфических 
праймеров (НПФ «ДНК-Технология», г. Москва). 
Группа сравнения состояла из 103 здоровых доноров 
той же популяционной группы населения. Достовер-
ность различий определяли по величине χ2 и крите-
рию относительного риска RR.

Результаты и их обсуждение
Ранее нами была установлена ассоциативная 

связь с HLA – антигенами I класса: присутствие в 
фенотипе индивида антигена HLA В35, а также соче-
таний HLA А2-В5, HLA А2-В35, HLA А3-В35, HLA 
А3-А19 и HLA В12-В35 можно расценивать как фак-
торы, провоцирующие развитие клинической карти-
ны красного плоского лишая [21].

Проведенный сравнительный анализ по рас-
пределению аллелей локусов HLA-DRB1*, DQB1* 
выявил значительное отличие в общей группе паци-
ентов. У больных красным плоским лишаем отмеча-
ется статистически достоверное повышение частоты 
встречаемости специфичности HLA-DRB1*10 (13% 
против 1%; χ²=4,6; RR=14,8), что свидетельствует о 
предрасположенности к развитию красного плоского 
лишая у этих индивидов. 

Анализ DQB1* в общей группе больных выявил 
значимое снижение частоты встречаемости спец-
ифичности HLA-DQB1*11 (10% против 25%; χ²=2,3; 
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RR=0,3), HLA-DQB1*15(DR2) (17% против 37%; 
χ²=3,4; RR=0,3), т.е. можно полагать, что индивиды с 

наличием этих аллелей обладают определенной рези-
стентностью к заболеванию (таблица). 

Таблица 
Распределение HLA антигенов класса II у пациентов с КПЛ

DRB1*

Частота встречаемости

Х² р RR EF PFКонтрольная группа 
(n=103)

Больные
(n=30)

абс. % абс. %
01 32 0,31 13 0,43 1,01 p>0,05 1,6 - -
04 21 0,2 4 0,13 0,4 p>0,05 0,6 - -
07 31 0,3 5 0,17 1,5 p>0,05 0,5 - -
09 2 0,01 1 0,03 0,06 p>0,05 3,0 - -
10 2 0,01 4 0,13 4,6 p<0,05 14,8 0,12 -
11 26 0,25 3 0,1 2,3 p<0,05 0,3 - 0,67
12 5 0,05 2 0,07 0,05 p>0,05 1,4 - -

13 (DR6) 14 0,13 4 0,13 0,07 p>0,05 1,0 - -
15 (DR2) 38 0,37 5 0,17 3,4 p<0,05 0,3 - 0,7
16 (DR2) 2 0,01 2 0,07 0,5 p>0,05 7,4 - -

Выводы
Таким образом, при изучении особенно-

стей распределения специфичностей HLA класса 
II достоверно выявлена предрасполагающая роль 
HLA-DRB1*10 к развитию красного плоского ли-
шая. В свою очередь, специфичности DQB1*11 и 
DRB1*15(DR2) играют определенную протекторную 
роль в отношении развития заболевания.

Полученные результаты свидетельствуют о на-
личии взаимосвязи между антигенами HLA и возник-
новением красного плоского лишая.
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УРОВЕНЬ ТРЕВОЖНОСТИ И КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ УЧАЩИХСЯ ПЯТЫХ КЛАССОВ 
ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЫ
Порина Н.Ю., Семакина Н. В., Злоказова М.В.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf28@kirovgma.ru

В статье приведены результаты исследования тревожности и клиническо-психологических особенно-
стей учащихся пятых классов. Цель исследования: изучить уровень тревожности и клиническо-психо-
логические особенности учащихся пятых классов.  
В исследование были включены ученики пятых классов общеобразовательной школы (n=51). Уровень 
тревожности учеников определяли при помощи теста оценки школьной тревожности по Филлипсу,  для 
получения дополнительной информации об учащихся проводилось анкетирование  родителей. 
У 21,6% школьников была выявлена высокая тревожность, проявляющаяся страхом перед стрессовы-
ми ситуациями в школе (проверка знаний, взаимоотношения с учителями, угроза не соответствовать 
ожиданиям окружающих), а также переживанием социального стресса, низкой физиологической сопро-
тивляемостью стрессу, фрустрацией потребности в достижении успеха. Была установлена достоверная 
взаимосвязь проявлений тревожности с эмоциональной лабильностью, низкой заинтересованностью в 
учебном процессе, страхом школы, пассивностью, негативизмом в поведении, невротическими и сома-
тическими симптомами у школьников. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимости проведения психологической и психотерапевти-
ческой коррекции с учащимися, направленной на снижение тревожности и повышение стрессоустойчи-
вости, а также психопрофилактической работы с их родителями и педагогами.

Ключевые слова: учащиеся пятого класса, тревожность, школьный стресс, психопрофилактика.

ANXIETY LEVEL, CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL SPECIFICS 
OF FIFTH-GRADERS IN A SECONDARY SCHOOL
Porina N. Yu., Semakina N.V., Zlokazova M.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf28@kirovgma.ru

The article presents the results of the study on anxiety, clinical and psychological characteristics of fi fth-grade 
students. The aim of the study was to study the levels of anxiety, clinical and psychological characteristics in 
fi fth graders. Fifth-class secondary school students were examined within the research – 51 people. Psycho-
diagnostic and statistical methods have been used. 
21.6% of the schoolchildren were found to have a high level of anxiety, manifesting in fear of stressful situations 
at school (knowledge testing, teacher-student relations, frustration due to not meeting the others’ expectations), 
as well as the experience of social stress, low physiological resistance to stress, frustration induced by the need 
to achieve success. There has been established a reliable association of anxiety with emotional lability, lowered 
learning activity and motivation, fear of school, inactivity, behavior violation, neurotic and somatic symptoms. 
The fi ndings suggest the need for psychological and psychotherapeutic therapy aimed at reducing anxiety and 
increasing stress resistance, as well as psychological preventive assistance to the parents and teachers.

Key words: fi fth-grade students, anxiety, school-induced stress, psychological preventive therapy.

Адаптация школьников при переходе из на-
чальной школы в среднее звено (пятый класс) со-
провождается значительными психологическими 
проблемами, связанными с приспособлением к но-
вым условиям обучения (возрастающие учебные на-
грузки, необходимость приспосабливаться к новым 
учителям-предметникам), что требует от учащихся 
больше самостоятельности и ответственности и при-
водит к повышенному психическому напряжению, 
эмоциональной нестабильности и утомляемости 
[1–3]. В большинстве случаев родители и педагоги 

не замечают данные сложности, что в дальнейшем 
может приводить к развитию у детей пограничных 
психических расстройств (ППР). Необходимо раннее 
выявление симптомов школьного стресса у учащих-
ся для своевременного проведения психологической 
и психотерапевтической коррекции  и профилактики 
ППР [1, 4, 5]. Все вышесказанное определяет акту-
альность проведенного исследования

Цель исследования: изучить уровень тревож-
ности и клиническо-психологические особенности 
учащихся пятых классов. 
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Материал и методы 
Были обследованы в сентябре-октябре 2017 года 

(первая четверть)  учащиеся пятых классов  МБОУ 
СОШ с УИОП № 58 г. Кирова – 51 человек, из них 
мальчиков – 30 (58,8%) и девочек – 21 (41,2%), сред-
ний возраст – 11,27±0,45 лет. Для получения допол-
нительной информации об учащихся были опрошены 
родители данных учеников.

Методы исследования:
- опрос родителей с использованием авторской 

анкеты (анкета направлена на выявление жалоб, 
анамнестических сведений и социально-психологи-
ческих особенностей школьника); 

- психодиагностический (тест оценки школьной 
тревожности по Филлипсу); 

- статистический (описательная статистика, ко-

эффициент корреляции Пирсона (r); расчеты прово-
дились с использованием программы Excel. 

Результаты и их обсуждение
Психологическое обследование школьников (по 

тесту Филлипса) выявило: повышенный уровень об-
щей тревожности у 11 чел. (21,6%), «страх самовыра-
жения» определялся у 19 чел. (37,3%), «страх ситуа-
ций проверки знаний» – 19 чел. (37,3%), «страх перед 
взаимоотношениями с учителями» – 18 чел. (35,3%); 
«страх не соответствовать ожиданиям окружаю-
щих» – 14 чел. (27,5%); «переживание социального 
стресса» – 10 чел. (19,6%); «низкая физиологическая 
сопротивляемость стрессу» – 8 чел. (15,7%); «фру-
страция потребности в достижении успеха» – 6 чел. 
(11,8%) (рис. 1).

Рис. 1. Частота вариантов тревожности у школьников по тесту Филлипса 

Анкетирование родителей о состоянии психи-
ческого здоровья детей выявило: снижение интереса 
к учебному процессу – 36 чел. (70,6%); эмоциональ-
ную лабильность –  34 чел. (66,7%); негативизм в по-
ведении – 30 чел. (58,8%); астению – 30 чел. (58,8%); 

мотивационную незрелость – 25чел. (49,0%); призна-
ки психосоматических нарушений – 22 чел. (43,1%); 
симптомы невротических расстройств – 20 чел. 
(39,2%); тревогу – 18 чел.  (35,3%)  (таблица).

Таблица 
Частота психологических проблем у учащихся пятых классов по результатам анкетирования родителей

Клинические проявления у школьников
Количество учащихся

Абсолютное 
количество Процент (%)

1. Снижение интереса к учебному процессу: 36 70,6
а) «не заинтересован в учебе» 23 45,1
б) «без радости рассказывает о школе» 20 39,5
в) «пассивный, безынициативный» 19 37,3
г) «выполняет задания, когда его контролируют или  заставляют работать» 8 15,7
2. Эмоциональная лабильность: 34 66,7
а) «частые колебания настроения» 32 62,7
б) «раздражительность, сердитое настроение» 12 23,5
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3. Негативизм в поведении: 30 58,8
а) «негативно относится к замечаниям» 21 41,2
б) «умышленно плохо выполняет задания» 17 33,3
в) «имеет плохие отношения с детьми» 3 5,9
4. Астения: 30 58,8
а) «слабость и утомляемость после занятий» 22 43,1
б) «разбитость  и слабость утром» 16 31,4
5. Мотивационная незрелость: 25 49,0
а) «необходим контроль при подготовке домашних заданий» 20 39,2
б) «только с помощью выполняет домашние задания» 8 15,7
6. Психосоматические симптомы: 22 43,1
а) «головные боли при утомлении» 18 35,3
б) «стал чаще болеть ОРЗ, более 6 раз в год» 5 9,8
7. Невротические симптомы: 20 39,2
а) «плаксивость» 11 21,6
б) «навязчивые действия (обгрызание ногтей, тики)» 11 21,6
в) «плохой сон, пониженный аппетит» 7 13,7
г) «появление или усиление заикания» 4 7,8
8. Тревога: 18 35,3
а) «нерешительность в поступках» 10 19,6
б) «страхи, связанные со школой» 9 17,6

Корреляционный анализ показателей тревожно-
сти и клинико-психологических особенностей, выяв-
ленных у школьников по результатам анкетирования 
родителей, показал достоверно сильные взаимосвязи: 

• общей тревожности со страхом школы (r=0,007, 
при p≤0,001), эмоциональной лабильностью 
(r=0,009, при p≤0,001), незаинтересованностью 
в учебе (r=0,004, при p≤0,001), пассивностью и 
безынициативностью (r=0,009, при p≤0,001);

• страха самовыражения с раздражительно-
стью (r=0,051) и невротическими симптомами 
(r=0,028, при p≤0,001);

• страха ситуаций проверки знаний со страхом 
школы (r=0,037, при p≤0,01), эмоциональной 
лабильностью (r=0,051) и невротическими сим-
птомами (r=0,028, при p≤0,001);

• страха взаимоотношений с учителями со стра-
хом школы (r=0,019, при p≤0,001), эмоциональ-
ной лабильностью (r=0,023, при p≤0,001) и со-
матическими симптомами (r=0,03, при p≤0,001);

• страха не соответствовать ожиданиям окружа-
ющих со страхом школы (r=0,054, при p≤0,01), 
незаинтересованностью в учебе (r=0,028, при 
p≤0,001), пассивностью и безынициативностью 
(r=0,019, при p≤0,001), негативизмом в поведе-
нии (r=0,031, при p≤0,001);

• переживания социального стресса с невротиче-
скими симптомами (r=0,053, при p≤0,01);

• низкой физиологической сопротивляемости 
стрессу с незаинтересованностью в учебе 
(r=0,043, при p≤0,01), пассивностью и безыни-
циативностью (r=0,002, при p≤0,001), негати-
визмом в поведении (r=0,038, при p≤0,01).

Таким образом, исследование психологическо-
го состояния школьников пятых классов выявило у 
каждого пятого тревожность, проявляющуюся стра-
хом перед школьными стрессовыми ситуациями, 
связанными с самовыражением, проверкой знаний, 
взаимоотношений с учителями, боязнью не соответ-
ствовать ожиданиям окружающих, переживанием со-

циального стресса, низкой физиологической сопро-
тивляемостью стрессу, фрустрацией потребности в 
достижении успеха. Было достоверно установлено, 
что проявления тревожности связаны с эмоциональ-
ной лабильностью, низкой заинтересованностью в 
учебном процессе, страхом школы, пассивностью, 
негативизмом в поведении, невротическими и сома-
тическими симптомами.

Выявленные клинико-психологические особен-
ности учащихся пятых классов свидетельствуют о 
необходимости проведения с ними психологической 
коррекции для снижения тревожности, повышения 
стрессоустойчивости и обучения навыкам релакса-
ции. Важное психопрофилактическое значение будет 
иметь также разработка индивидуальных рекоменда-
ций для родителей по раннему выявлению признаков 
психологического неблагополучия у детей, а также 
проведение психообразовательной работы с родите-
лями и педагогами о мерах профилактики психиче-
ских отклонений у школьников.

Выводы
1. Исследование выявило у учащихся пятых клас-

сов тревожность (21,6%), проявляющуюся страхом 
перед школьными стрессовыми ситуациями самовы-
ражения, проверки знаний, взаимоотношений с учи-
телями, угрозы не соответствовать ожиданиям окру-
жающих, а также переживанием социального стресса, 
низкой физиологической сопротивляемостью стрессу, 
фрустрацией потребности в достижении успеха. 

2. Была установлена достоверная связь прояв-
лений тревожности с эмоциональной лабильностью, 
низкой заинтересованностью в учебном процессе, 
страхом школы, пассивностью, негативизмом в пове-
дении, невротическими и соматическими симптома-
ми у школьников. 

3. Полученные данные свидетельствуют о необ-
ходимости психологической и психотерапевтической 
коррекции выявленных нарушений у учащихся пя-
тых классов, а также психопрофилактической работы 
с их родителями и педагогами.
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ВОЗМОЖНОСТИ ОДНОФОТОННОЙ ЭМИССИОННОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
1,2Рамазанова М.С., 1Голякова А.В., 2Овсянникова Т.П., 1Кисличко А.Г.

1ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: ramazanovam@inbox.ru
2КОГБУЗ Кировский областной клинический онкологический диспансер, Киров, Россия (610045, г. Киров, 
проспект Строителей, 23)
Рак молочной железы является одним из самых распространенных онкологических заболеваний, со-
ставляет 11,5% случаев в общей заболеваемости злокачественными новообразованиями. За последние 
годы в Российской Федерации увеличилось количество новых случаев данного заболевания. Цель дан-
ного исследования: оценка эффективности однофотонной эмиссионной компьютерной томографии в 
диагностике рака молочной железы.
Были исследованы 2 группы пациенток с диагнозом рак молочной железы, наблюдавшиеся в Киров-
ском областном клиническом онкологическом диспансере в 2013–2017 гг. Всем пациенткам первой 
группы с целью диагностики была выполнена сцинтиграфия скелета в режиме однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии (ОЭКТ). При проведении данного исследования в 22,2% случаев 
были обнаружены отдаленные метастазы. Пациенткам второй группы ОЭКТ не проводилась. В иссле-
дуемых группах определяли показатель общей выживаемости. В первой группе пациенток наблюда-
лись более высокие значения показателей выживаемости. 
Однофотонная эмиссионная компьютерная томография имеет важное значение в ранней и точной диа-
гностике метастазирующего рака молочной железы, так как прогноз заболевания находится в прямой 
зависимости от своевременного выявления злокачественных новообразований.

POSSIBILITIES OF SINGLE-PHOTON EMISSION COMPUTED 
TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF BREAST CANCER
1,2Ramazanova M.S., 1Golyakova A.V., 2Ovsyannikova T.P., 1Kislichko A.G. 

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail : ramazanovam@inbox.ru
2Kirov Regional Clinical Oncology Center, Kirov, Russia (Kirov, Stroitely Prosp., 23)

Breast cancer is one of the most common cancers with an estimated 11.5% of cases. In recent years, the number 
of new cases of this disease has increased in the Russian Federation. In Kirov region, the number of new cases 
and deaths from breast cancer has also increased. The purpose of this study is to evaluate eff ectiveness of single-
photon emission computed tomography in diagnosis of female breast cancer.
We examined 2 groups of patients with breast cancer from Kirov Region Clinical Oncology Dispensary in 
2013–2017. All the patients of group 1 were performed skeleton’s scintigraphy single-photon emission computed 
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tomography (SPECT). SPECT was not carried out in Group 2.
In both groups an overall survival rate was determined and compared. In group 1 a higher survival rate was 
observed, as metastases to regional and remote lymph nodes were detected in 22,2% of the cases.
Single-photon emission computed tomography is important in the early and accurate diagnosis of breast cancer 
and its metastases.

Key words: breast cancer, single-photon emission computed tomography, survival.

Введение
Рак молочной железы – одно из наиболее рас-

пространенных онкологических заболеваний, он за-
нимает 2-е место в структуре заболеваемости злока-
чественными новообразованиями в России. В 2017 г. 
рак молочной железы составил 21,1% случаев забо-
леваемости населения женского пола и в 11,5% слу-
чаев общей заболеваемости злокачественными ново-
образованиями [1].

За последние годы в Российской Федерации на-
блюдается рост количества онкологических заболе-
ваний: за 5 лет количество новых случаев рака молоч-
ной железы возросло с 60 717 в 2013 г. [2] до 70 569 

в 2017 г. Среднегодовой темп прироста увеличился 
на 0,31% (2,51% в 2013 г. и 2,82% в 2017 г.). Подроб-
нее данные о заболеваемости и смертности больных 
раком молочной железы в Российской Федерации в 
2013–2017 гг. представлены в таблице 1 [3– 5].

В Кировской области в 2017 г. выявлено 578 
случаев рака молочной железы: на 1–2 стадиях – 
69,9%, на 3 стадии – 21,6%, на 4 стадии – 8,1%. Ко-
личество умерших от рака молочной железы в 2017 
году составило 195 человек, при этом одногодичная 
летальность составляла 7,0% [6]. Подробнее данные 
по Кировской области представлены в таблице 2.

Таблица 1
Заболеваемость и смертность больных раком молочной железы в России в 2013–2017 гг.

Сравнительная характеристика Годы
2013 2014 2015 2016 2017

Число новых случаев РМЖ 60 717 65 008 66 621 68 547 70 569
Среднегодовой темп прироста, % 2,51 2,52 2,70 2,80 2,82
Заболеваемость на 100 000 населения 392,5 411,1 425,5 438,2 456,6
Выявление заболевания на 1–2 стадии, % 66,7 68,2 69,5 69,7 69,9
Выявление заболевания на 3 стадии, % 23,2 22,5 21,9 21,5 21,6
Выявление заболевания на 4 стадии, % 8,7 8,4 8,1 8,1 7,9
Число случаев смерти от РМЖ 22 890 22 445 23 052 22 248 22 098

Таблица 2
Заболеваемость и смертность больных раком молочной железы в Кировской области в 2013–2017 гг.

Сравнительная характеристика
Годы

2013 2014 2015 2016 2017
Число новых случаев РМЖ 534 599 638 615 578
Число случаев смерти от РМЖ 179 178 177 182 195

В связи с высокими цифрами заболеваемости и 
смертности первоочередным направлением в иссле-
дованиях должно стать совершенствование методов 
диагностики онкологических заболеваний. Наиболее 
современными методами диагностики рака молоч-
ной железы являются радионуклидные методы, в том 
числе и однофотонная эмиссионная компьютерная то-
мография (ОЭКТ) [7]. ОЭКТ – метод томографии, ос-
нованный на получении трехмерного изображения ис-
точников гамма-излучения, полученного в результате 
введения в организм человека радиофармацевтическо-
го препарата [8]. Злокачественные опухоли на ОЭКТ 
могут выглядеть в виде участков патологической ги-
перфиксации радиофармацевтического препарата раз-
личной интенсивности, с четкими или нечеткими кон-
турами, округлой или неправильной формы [9].

Цель данного исследования: оценка эффектив-
ности однофотонной эмиссионной компьютерной то-
мографии в диагностике рака молочной железы

Задачи исследования: оценка общей выживае-
мости всех женщин, участвующих в исследовании, 
сравнение показателей выживаемости в исследуемых 
группах.

Материал и методы
Проведен анализ историй болезней пациенток 

с диагнозом рак молочной железы (n=68), наблюдав-
шихся в Кировском областном клиническом онколо-
гическом диспансере в 2013–2017 гг. Первая группа 
состояла из 27 человек в возрасте 20–72 года (сред-
ний возраст – 52 года). Морфологически диагноз был 
подтвержден у всех женщин. Рецепторпозитивный 
рак был выявлен у 8 человек (29,6 %), HER 2 положи-
тельный статус у 10 человек (37 %), у остальных 9 че-
ловек значимых данных не получено. Хирургическое 
лечение было выполнено 22 пациенткам (81,5 %). Рак 
молочной железы выявлен на 1 стадии у 4 человек 
(14,8 %), на 2 стадии – у 6 (22,2 %), на 3 стадии – у 11 
(40,8 %), на 4 стадии – у 6 (22,2 %). Более наглядно 
данные представлены в таблице 3.

Всем пациенткам данной группы с целью диа-
гностики метастазов была выполнена сцинтиграфия 
скелета в режиме однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ОЭКТ). Первоначально вну-
тривенно вводился 99M Tc-технетрил с активностью 
555–775 МБк. Через 2 часа после введения препарата 
выполняли ОЭКТ. Исследование проводилось с по-
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мощью гибридной системы AnyScan SC (DNV/CT) 
(MEDISO MEDICA IMAGING SYSTEMS, Япония), 
оснащенной 16-срезовым мультиспиральным ком-
пьютерным томографом на 64 проекциях с времен-
ным интервалом 20 секунд на 1 проекцию.

Численность второй группы – 41 человек. Воз-
раст исследуемых – 32–83 года (средний возраст 55 
лет). У всех пациенток заболевание было подтверж-
дено результатами гистологического исследования: 
преимущественно инфильтративный протоковый 

рак. HER 2 положительный статус был подтвержден 
у 5 человек (12%), рецепторы эстрогена или проге-
стерона обнаружены у 6 человек (15%), у остальных 
30 человек значимых данных не получено. Обнару-
жение злокачественного новообразования на 1 ста-
дии зафиксировано у 3 пациенток (7,3%), на 2 стадии 
– 17 (41,5%), на 3 стадии – 17 (41,5%), на 4 стадии 
– 4 (9,7%). Оперативное лечение выполнено 34 жен-
щинам (83%) (табл. 3). В качестве диагностического 
мероприятия ОЭКТ данной группе не проводилась.

Таблица 3
Сравнительная характеристика пациенток 1 и 2 групп исследования

Сравнительная характеристика 1 группа 2 группа
Количество пациенток 27 человек 41 человек

Средний возраст 52 (20–72) 55 (32–83)

Гистологическая верификация преимущественно 
инфильтративный протоковый рак

преимущественно 
инфильтративный протоковый рак

Значение N P, % N P, %
ИГХ: HER 2 положительный статус 10 человек 37% 5 человек 12%
ИГХ: РЭ/РП 8 человек 29,6% 6 человек 15%
1 стадия заболевания 4 человека 14,8% 3 человека 7,3%
2 стадия заболевания 6 человек 22,2% 17 человек 41,5%
3 стадия заболевания 11 человек 40,8% 17 человек 41,5%
4 стадия заболевания 6 человек 22,2% 4 человека 9,7%
Оперативное лечение 22 пациентки 81,5% 34 пациентки 83%
ОЭКТ проводилась не проводилась

Оценка статистической значимости выполнена 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. В качестве 
критического уровня значимости различий (p) вы-
брано значение p<0,05. Критерием оценки эффектив-
ности являлась общая выживаемость.

Результаты и их обсуждение
Выполнение ОЭКТ позволило выявить отдален-

ные метастазы в 22,2% случаев. Это способствовало 
более раннему назначению антиметастатической те-
рапии. Своевременно начатое лечение метастазов по-
влияло на показатель общей выживаемости, с помо-
щью которого проводили сравнение в исследуемых 

группах. Одногодичная выживаемость пациенток 1 и 
2 групп составила 100%; двухлетняя выживаемость в 
1 группе – 96,1%, во 2 группе – 65,5%; трехлетняя вы-
живаемость 1 и 2 групп соответственно 73% и 48,3%; 
четырехлетняя – 30,7% и 38%; пятилетняя – 30,7% 
и 17,3%. На рисунке 1 представлены сравнительные 
данные выживаемости 1 и 2 групп пациенток Киров-
ского областного клинического онкологического дис-
пансера.

Более высокая выживаемость отмечалась в 
группе пациенток, исследованных методом ОЭКТ 
(данные статистически недостоверны из-за неболь-
шой численности первой группы пациенток).
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Рис. 1 Общая выживаемость 1 и 2 групп пациенток с диагнозом рак молочной железы
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Заключение
Таким образом, в исследовании установлено, 

что диагностика с помощью современных радиону-
клидных методов позволяет добиться более высоких 
цифр в отношении общей выживаемости пациенток 
с диагнозом рак молочной железы, так как способ-
ствует более раннему определению тактики лечения. 
Ранняя и точная диагностика метастазов рака молоч-
ной железы имеет очень большое значение, так как 
прогноз находится в прямой зависимости от своевре-
менного выявления данного заболевания. 
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ОЦЕНКА РЕСУРСОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ В 
ОБЕСПЕЧЕНИИ НАСЕЛЕНИЯ УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ ПРИ 
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
1Зубков И.В., 2Севрюков Ф.А., 2Гурвич Н.И., 1Фeтисов В.А. 
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В статье представлен анализ показателей обеспеченности населения Кировской области амбулаторной 
и стационарной урологической помощью в динамике за 2007–2017 гг. Основными источниками инфор-
мации были официальные статистические материалы Департамента мониторинга, анализа и стратеги-
ческого развития здравоохранения Министерства здравоохранения РФ и Территориальной Федераль-
ной службы государственной статистики по Кировской области. Анализ показателей проведен с учетом 
уровней оказания урологической помощи и административно-территориального деления медицинских 
организаций на городские, областные, районные, ведомственные и федеральные.
По результатам исследования установлено значительное сокращение коечного фонда, снижение охва-
та населения профилактическими осмотрами и контингентов больных, состоящих на диспансерном 
учете. Определены основные проблемы урологической службы, связанные с дефицитом врачей-уро-
логов, недостаточным количеством амбулаторных приемов, дневных стационаров и несоответствием 
стандартам оснащения материальной базы амбулаторных и стационарных медицинских организаций. 
Установлено наличие прямой корреляционной связи между уровнем первичной заболеваемости мочека-
менной болезнью и укомплектованностью урологической службы врачебными кадрами. Сделан вывод 
о том, что причиной сниженного распространения мочекаменной болезни среди населения Кировской 
области относительно других регионов РФ является недостаточная регистрация данной патологии.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, урологическая служба, ресурсы, обеспечение, врачи-урологи, Киров-
ская область.

ASSESSMENT OF KIROV REGION HEALTH RESOURCES IN 
PROVIDING THE POPULATION WITH UROLOGICAL CARE 
IN CASE OF UROLITHIASIS
1Zubkov I.V., 2Sevryukov F.A., 2Gurvich N.I., 1Fetisov V.A.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf18@kirovgma.ru
2Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia (603005, Nizhny Novgorod, Minin and 
Pozharsky Sq., 10/1)
The article presents the analysis of Kirov region population provision with outpatient and inpatient urological 
assistance in the dynamics in 2007–2017. The main sources of information are offi  cial statistical materials of the 
Department of monitoring, analysis and strategic development of health of the Ministry of health of the RF and 
the Territorial Federal state statistics service of Kirov region. The analysis of indicators is carried out taking 
into account the levels of urological care and administrative-territorial division of medical organizations into 
urban, regional, district, departmental and Federal.
The research has established signifi cant reduction in the number of beds, a decrease in the number of people 
who had preventive examination and regular medical check-up. The main problems of the urological service 
are connected with the defi cit of urologists, insuffi  cient number of outpatient visits, day patient departments and 
poor outpatient and inpatient facilities. A direct correlation between the level of urolithiasis incidence and the 
stuffi  ng level of the urological service has been established. It has been concluded that the decreased urolithiasis 
incidence among the population of Kirov region is caused by insuffi  cient registration of this pathology.

Key words: urolithiasis, urological service, resources, provision, urologists, Kirov Region.

Введение 
Мочекаменная болезнь (МКБ, уролитиаз) – 

полиэтиологическое заболевание, формирующееся 
под воздействием комплекса экзогенных и эндо-
генных факторов, характеризующееся прогресси-

рующим распространением, частым рецидивиро-
ванием и высокими социально-экономическими 
потерями. В среднем по РФ заболеваемость МКБ 
за последние 15 лет возросла на 67%, составив к 
2016 г. 737,5 на 100 тыс. взрослого населения. Ва-
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рьирование по отдельным регионам значительное 
– от 303,9 в Ивановской области до 1556,3 ‰000 
в Алтайском крае. В составе Приволжского феде-
рального округа (ПФО) наиболее высокий пока-
затель в Республике Мордовия – 1066,0, наиболее 
низкий – в Кировской области (КО) – 500,6 ‰000 
[1]. Причинами высокой полярности показателей с 
одной стороны выступают территориальные фак-
торы, обеспечивающие эндемичность отдельных 
регионов, – климат, химический состав питьевой 
воды, содержание микроэлементов в почве, уро-
вень социально-экономического развития, обуслов-
ливающий характер питания населения и степень 
техногенного загрязнения окружающей среды. С 
другой стороны очевидно региональное различие 
ресурсного обеспечения и организации работы 
профильных подразделений здравоохранения. 

На первом этапе настоящего исследования, за-
ключающемся в оценке эпидемиологической ситуа-
ции по МКБ в КО, были установлены стабильно сни-
женные в течение 10 лет показатели заболеваемости 
относительно большинства других регионов РФ [2]. 
Для определения истинных причин сниженной забо-
леваемости было необходимо изучить состояние ре-
сурсов и организации работы урологической службы 
в КО, что и послужило целью данного этапа иссле-
дования. 

Материал и методы 
Исследование проведено на территории КО 

(120 374 км²), находящейся в составе ПФО и Волго-
Вятского экономического района, включающей 39 
муниципальных районов, 5 городов областного зна-
чения (административный центр г. Киров, г. Кирово-
Чепецк, г. Слободской, г. Вятские Поляны, г. Котель-
нич) и 1 закрытое административно-территориальное 
образование федерального значения – пгт. Первомай-
ский. Среднегодовая численность населения области 
1 287 461 чел. (2017 г.), в том числе городского – 985 
521 чел. (76,6%) (из них в г. Кирове – 507 155 чел.; 
39,4%) и сельского населения – 301 940 чел. (23,4%). 
За последние 10 лет прослеживается отчетливая тен-
денция к сокращению численности населения, по 
сравнению с 2007 г. население области уменьшилось 
на 10,8%, при этом доля городского населения воз-
росла на 5,5% [3, 4]. 

Все показатели рассчитывались и анализиро-
вались по состоянию на 2017 г. и ретроспективно 
в динамике за 10 лет. Источниками информации 
были официальные статистические сведения Рос-
стата, Кировстата и годовые отчеты о работе уро-
логической службы МЗ КО. Анализ проводился по 
показателям обеспеченности населения амбула-
торной и стационарной урологической помощью 
с учетом уровней оказания помощи и администра-
тивно-территориального деления медицинских ор-
ганизаций (МО) на городские, областные, район-
ные, ведомственные и федеральные. Полученные 
результаты сопоставляли с нормативными показа-
телями и стандартами в соответствии с Приказом 
МЗ РФ от 12.11.2012 г. № 907 «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи взрослому 
населению по профилю «урология» и ТПГГ Прави-
тельства КО [5, 6].

Динамические ряды оценивали на основе ба-
зовых показателей (темп прироста / убыли в %). 
Для корреляционного анализа использовали метод 

Пирсона (метод квадратов). Корреляционную связь 
оценивали между вариационными рядами данных о 
первичной заболеваемости МКБ и укомплектован-
ности штатов физическими лицами врачей уроло-
гического профиля в г. Кирове и районах КО. Вы-
числяли коэффициент корреляции (r), определяли 
направление и силу связи по шкале Чеддока (силь-
ная: ±0,7 до ±1; средняя: ±0,3 до ±0,699; слабая: 0 
до ±0,299). Оценку достоверности коэффициента 
корреляции проводили по таблице значений крите-
рия t с учетом числа степеней свободы (n – 2), где 
n – число парных вариант. Различия расчетного кри-
терия t с табличными значениями считали достовер-
ными при уровне значимости р<0,05, соответству-
ющем 95% вероятности безошибочного прогноза. 
Статистическая обработка данных проведена при 
помощи специализированных пакетов прикладных 
программ SPSS 13.0 и STATISTICA-6.0.

Результаты и их обсуждение
Здравоохранение области в 2017 г. представле-

но: 70 больничными организациями (в 2007 г. – 136; 
темп убыли -48,5%), 11 198 больничными койками 
круглосуточного пребывания (20 531; -45,6%), 250 
амбулаторно-поликлиническими организациями 
(323; -22,6%) с общей мощностью 37 008 посещений 
в смену (35 800; +3,3%), 6094 врачами (6522; -7%) 
и 14 868 – среднего медперсонала (18 886; -21,3%). 
В 2017г. показатель обеспеченности (на 10 тыс. на-
селения) стационарной помощью составил 87,3 коек 
(в 2007 г. – 145,3; -39,9%), амбулаторно-поликлини-
ческой помощью – 288,4 посещений (253; +12,3%), 
врачами – 47,5 (46,1; +3%), средним медперсоналом 
– 115,9 (133,6; -13,2%) [3, 4, 7]. 

Анализ ресурсного обеспечения урологической 
службы показал, что по состоянию на 2017 г. ста-
ционарная помощь оказывается на 170 койках, раз-
вернутых на базе 2 профильных и 7 хирургических 
отделений в 9 МО КО. Экстренная помощь оказыва-
ется в специализированном подразделении одной из 
городских больниц и в 3 хирургических отделениях 
ЦРБ области. Для остальных районов в экстренных 
случаях специалисты клинической областной боль-
ницы проводят выезды в районы области и при воз-
можности транспортировки – эвакуацию пациентов 
«на себя» по линии санитарной авиации. Амбула-
торно-поликлиническая помощь (АПП) по профилю 
«урология» на территории города оказывается врача-
ми-урологами 15 МО, в том числе 2 ведомственных 
и федеральных МО, и врачами-хирургами в поли-
клиниках 8 ЦРБ. Профильные штатные ставки также 
предусмотрены еще в 6 ЦРБ, но из-за нехватки спе-
циалистов на протяжении ряда лет они остаются не 
занятыми.

Происходившая в последние годы реорганиза-
ция службы имела целью сократить объемы дорого-
стоящей стационарной помощи, частично сместив их 
на амбулаторно-поликлиническое звено. По сравне-
нию с 2007 годом коечный фонд службы уменьшился 
на 15,8% (с 202 до 170 коек), и соответственно уро-
вень госпитализации – на 15,6% (с 0,45 до 0,38%). 
Наибольшему сокращению был подвержен фонд 
районных МО (ЦРБ 3-го уровня оказания медицин-
ской помощи), где за анализируемый период было 
свернуто более 2/3 профильных коек – с 47 до 15 шт. 
(рис. 1.)
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Рис. 1. Коечный фонд урологической службы КО в 2007–2017 гг. (ед.)

В МО на территории города (областные МО и 
городские больницы 1–2 уровня) количество коек 
убавилось на 11,5% – с 130 до 115 ед. Увеличение 
коечного фонда отмечалось только в стационарах 
ведомственного и федерального подчинения, где до-
полнительно было развернуто 15 коек и прирост к 
2017 г. составил 37,5%.

Несмотря на существенное сокращение стаци-
онарного обеспечения, показатели использования 
коечного фонда за исследуемые годы имели положи-
тельную динамику. Среднегодовая занятость койки 
возросла с 315 до 339 дней (+7,1%; плановый по-
казатель на 2017 г. – 340), средняя длительность го-
спитализации сократилась с 10,5 до 8,8 дней (-16,2%; 

плановый – 8,2), оперативная активность возросла с 
15,1 до 40,4 операций на 1 койку (+62,6%; плановый 
≤ 75%), что демонстрирует существенное приближе-
ние к значениям рекомендованных целевых показа-
телей [6]. 

Численность МО, участвующих в оказании 
АПП, к 2017 г. в целом по службе не изменилась, со-
ставляя 23 ед., с колебанием за анализируемый пери-
од на уровне 22–28 ед. (рис. 2). Прирост их количе-
ства по отдельным административным единицам был 
не столько значим, как убыль коечного фонда, соста-
вившая по районам области 12,5%, по городу – сни-
жение на 7,2%, по ведомственным и федеральным 
МО – 0%.
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Рис. 2. Медицинские организации, оказывающие амбулаторно-поликлиническую урологическую помощь 
в 2007–2017 гг. (ед.)
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Количество посещений врачей-урологов за ис-
следуемый период возросло в полтора раза – с 47 052 
до 72 096 (+34,7%). Тем не менее достигнутое значение 
пока не соответствует целевому – 95 800, рассчитанно-
му исходя из нормативного числа посещений в год на 1 
должность уролога (4211) и числа должностных ставок 
(2017 г. – 22,75) [6]. В структуре амбулаторного приема 
МКБ занимает 3-е место по частоте посещений, по-
сле аденомы простаты и хронического пиелонефрита. 
Доля посещений с профилактической целью возросла 
на 79% (с 1,1% в 2007 г. до 5,3% в 2017 г.), но даже вы-
сокий темп прироста пока не приблизил данный показа-
тель к целевому значению (≤ 30%) [6]. Процент посеще-
ний сельских жителей снизился с 24,2 до 14% (-42,1%), 
что связано исключительно с нехваткой специалистов в 
районных подразделениях службы. 

Диспансерная работа характеризуется сниже-
нием доли пациентов, охваченных диспансерным на-
блюдением, на 19% в городских и на 13,8% – в рай-
онных поликлиниках, в 2017 г. доля лиц, состоящих 
на диспансерном учете у уролога, составила 25,6% в 
городе и 33,2% – в районах. 

В качестве выводов по результатам деятельно-
сти стационарных подразделений в отчетах уроло-
гической службы КО указывается на необходимость 
увеличения функции койки, оперативной активно-
сти, уменьшения сроков пребывания в стационаре и 
использования урологических коек с целью диагно-
стики и консервативного лечения. В подразделениях 
АПП требуется расширение урологических приемов, 
прежде всего для улучшения работы с диспансерны-
ми контингентами и увеличения охвата населения 
профилактическими осмотрами. 

В целях повышения качества диагностики необ-
ходимо провести комплектацию всех урологических 
кабинетов стандартным оборудованием – аппаратами 
УЗИ и урофлоуметрами. В урологических стациона-
рах также отмечается потребность дооснащения со-
временным оборудованием (многофункциональные 
системы с системой рентген и ультразвуковой визуа-
лизацией, эндовидеохирургический комплекс и др.) в 
соответствии со стандартами [5]. Кроме того, в отче-
тах урологической службы обращается внимание на 

низкое развитие стационарозамещающих форм ока-
зания урологической помощи. Первый дневной ста-
ционар был развернут в 2014 г. на 8 коек (0,5 ставки 
врача-уролога) на базе одной из городских больниц, 
второй – на 2 койки в 2016 г. на базе одной ЦРБ. В 
2017 г. на 10 койках дневного пребывания было про-
лечено 347 пациентов при средней длительности ле-
чения 7,5 дней и занятости койки 261 день в год.

Большинство недостатков в работе урологи-
ческой службы связано с нехваткой специалистов. 
Показатель обеспеченности населения врачами-уро-
логами за период наблюдения был недостаточным 
(рекомендуемый уровень – 0,5 на 10 тыс. населения 
[5]) и характеризовался снижением – с 0,27 в 2007 г. 
до 0,22 на 10 тыс. населения в 2017 г. (-18,5%), с не-
большим подъемом в 2010–2011 гг. до 0,32–0,33‰0. 

Потребность службы во врачебном персонале 
характеризуется соотнесением имеющихся пока-
зателей с нормативными. Рекомендуемые штатные 
нормативы для урологического кабинета составляют 
1 врач-уролог – на 20 тыс. прикрепленного населения 
[5], что с учетом количества взрослого населения КО 
в 2017 г. соответствует штатному обеспечению служ-
бы в объеме 65 ставок. В реалии штатный фонд уро-
логической службы составляет 61 должностная став-
ка, в том числе 22,75 – для подразделений АПП (8 – в 
районах КО, 13,25 – в городе и 1,5 – в ведомственных 
и федеральных МО), на которых работает 22 врача, 
из них 7 – в качестве амбулаторного уролога и 15 – в 
качестве внутреннего или внешнего совместителя.

Анализ динамики показателей укомплектован-
ности службы штатами должностей врачей-уроло-
гов за анализируемый период показал снижение с 
91,8% до 85,2% (-7,1%). Причем если в городе этот 
показатель снизился всего на 1,8%, то в районах об-
ласти убыль составила 35,2%. Наиболее наглядно 
ситуацию по кадровому обеспечению демонстриру-
ет укомплектованность штатов физическими лица-
ми врачей, которая за тот же период уменьшилась в 
целом на 40,3%, в городских МО – на 47,3%, в рай-
онных МО – на 44,5% (рис. 3). В ведомственных и 
федеральных МО показатели на протяжении 10 лет 
были приближены к нормативным 100%. 
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Рис. 3. Укомплектованность штатов урологической службы физическими лицами врачей 
(в %; без учета совместительства)
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Следует отметить, что в подразделениях АПП 
за весь изучаемый временной отрезок число штатных 
должностей практически полностью соответство-
вало числу занятых ставок, но укомплектованность 
штатов физическими лицами была недостаточной, в 
2017 г. показатель по районным МО составил 57,1%, 
по городским МО – 77,2%. 

Согласно итогам годовых отчетов урологической 
службы, потребность с учетом допустимого совмести-
тельства в 2007–2011 гг. не превышала 6 подготовлен-
ных специалистов, однако за последние 5 лет дефицит 
врачебных кадров усугубился и в 2017 г. потребность 
возросла до 19 урологов, из них 6 врачей требуются 
для работы в районах и 13 – в городе. В городских МО 
врачебный дефицит компенсируется за счет совмести-
тельства, коэффициент которого в последние годы ва-
рьирует на уровне 1,7-–2. В районах области совмеще-
ние должностей ограничено нехваткой специалистов, 

и коэффициент за все годы наблюдения не превышал 
1,4, составляя в среднем 1,28. 

В настоящее время из 14 предусмотренных ста-
вок врачей-урологов в поликлиниках ЦРБ разверну-
то только 8, занято 4,5 ставки, на которых работает 
7 врачей-хирургов, из их числа 4 не имеют сертифи-
ката врача-уролога. В г. Кирове с учетом количества 
населения в 2017 г. потребность составляла 25 штат-
ных ставок, по факту развернуто 14,75, на которых 
трудится 15 врачей – 4 по основному месту работы, 
2 внутренних и 9 внешних совместителей.

Выявленное относительное повышение уком-
плектованности врачебных штатов урологической 
службы в 2010–2011 гг., совпавшее по времени с 
подъемом уровней первичной заболеваемости МКБ в 
КО (установленным на первом этапе настоящего ис-
следования [2]), позволило предположить взаимос-
вязь этих показателей (табл. 1).

Таблица 1
Корреляционная связь (r) между показателями первичной заболеваемости МКБ 

и укомплектованности штатов физическими лицами врачей-урологов

Годы

г. Киров районы Кировской области
* Первичная 

заболеваемость, 
на 100 тыс. населения

Укомплектованность 
штатов физ. лицами 

врачей (%)

* Первичная 
заболеваемость, 

на 100 тыс. населения

Укомплектованность 
штатов физ. лицами 

врачей (%)
2007 63,5 92,8 88,3 73,7
2008 62,1 91,4 86,7 77,8
2009 69,9 91,4 91,1 61,5
2010 87,4 100,0 100,1 84,6
2011 103,7 95,7 111,4 92,3
2012 62,3 80,5 96,6 50,0
2013 62,9 54,1 90,6 53,3
2014 55,1 52,2 86,1 58,5
2015 41,6 46,4 83,4 60,9
2016 70,3 48,9 104,3 43,5
2017 55,8 52,2 95,1 40,9

r 0,654±0,07 (р<0,05) 0,204±0,09 (р<0,05)
* данные эпидемиологического этапа исследования [2].

Проведенный корреляционный анализ показал 
наличие достоверной прямой корреляционной свя-
зи средней силы (r =+0,654) между показателями по 
г. Кирову и слабой силы (r =+0,204) – по районам КО.

Выводы
За последние 10 лет реорганизация структуры 

урологической службы в КО шла по пути сокращения 
объемов стационарной помощи путем увеличения 
амбулаторных приемов и развития стационарозаме-
щающих форм обслуживания населения. В резуль-
тате к 2017 г. было свернуто 32 профильных койки 
и уровень госпитализации сократился в 1,2 раза, но 
при этом планируемого расширения сети амбулатор-
ных подразделений не произошло, количество МО, 
участвующих в оказании АПП по профилю «уроло-
гия» осталось на уровне 2007 г. Полуторакратный 
прирост числа амбулаторных посещений к 2017 г. 
был достигнут не за счет увеличения штата амбула-
торных урологов, а за счет превышающего допусти-
мый норматив совместительства и интенсификации 
работы имеющегося врачебного состава, на треть 
представленного врачами хирургического профиля, 
половина которых не имеет сертификат врача-уроло-

га. Развернутые 8 коек дневного пребывания в одном 
городском стационаре и 2 койки в одной из ЦРБ не 
компенсируют потребности населения. 

Главной проблемой урологической службы на 
сегодняшний день остается хронический дефицит 
квалифицированных специалистов и недостаточ-
ное оснащение материальной базы амбулаторных 
и стационарных подразделений стандартным диа-
гностическим и хирургическим оборудованием. Как 
результат, недостаточная эффективность использова-
ния коечного фонда, низкий уровень развития стаци-
онарозамещающих технологий, ограничение работы 
с диспансерными контингентами больных, снижение 
процента охвата населения профилактическими ос-
мотрами и выявляемости урологической патологии, 
в том числе МКБ. Таким образом, стандарты качества 
и критерии доступности урологической помощи на-
селению, прописанные в ТПГГ КО, соблюдаются не 
в полном объеме.

Установленная исследованием корреляция де-
монстрирует зависимость частоты впервые выявлен-
ных случаев МКБ от количества врачей-урологов, 
как одного из множества других факторов, определя-
ющих уровень заболеваемости населения. При этом 
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данный фактор относится к числу управляемых, и 
приведение численности физического состава врачей 
к нормативной потребности КО позволит получить 
представление об истинных размерах заболеваемо-
сти МКБ, что необходимо для планирования и реа-
лизации адекватного объема урологической помощи 
пациентам данного профиля.
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АНАЛИЗ КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ 
И РАСПРОСТРАНЕННОСТИ НАСЛЕДСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
В КИРОВЕ И КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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В статье рассмотрены клинико-генетические особенности фенилкетонурии, галактоземии и муко-
висцидоза в Кирове и Кировской области. По данным ВОЗ, 5–7% новорожденных имеют различную 
наследственную патологию. Ежегодно в Кировской области впервые диагностируются 86–94 случая 
наследственной патологии. Цель исследования: анализ клинико-генетических особенностей фенилке-
тонурии, муковисцидоза и галактоземии в Кировской области за период с 1997 по 2017 год. 
В ходе исследования было проанализировано 90 медицинских карт больных фенилкетонурией, галак-
тоземией и муковисцидозом. 
В результате проведенного анализа медицинских карт по некоторым признакам (возраст больного, ме-
тод и способ диагностики заболевания, соблюдение диеты при метаболических болезнях или назначен-
ного лечения, наличие отклонений в показателях здоровья детей и др.) была показана распространен-
ность и частота встречаемости данных заболеваний в Кировской области на 2017 год по сравнению со 
среднероссийскими показателями. Для некоторых болезней показаны наиболее часто встречающиеся в 
Кировской области клиническая картина и вариант течения заболевания. По результатам молекуляр-
но-генетического анализа представлены данные о генотипах больных, выявлены часто встречающиеся 
мутации в генах при фенилкетонурии, галактоземии и муковисцидозе. 
Частота встречаемости муковисцидоза на 2017 год составила 1:5400, ФКУ – 1:7400, галактоземии – 
1:39600. В Кировской области выявлено 37 больных муковисцидозом, 30 больных ФКУ, 19 случаев га-
лактоземии. В половине случаев заболеваний муковисцидоза в гомозиготном состоянии встречалась 
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мутация F508del. У больных ФКУ в гомозиготном состоянии преобладает мутация R408W. Среди боль-
ных галактоземией I типа наиболее часто встречалась мутация K285N. Среди больных с вариантом 
Дуарте – мутация N314D.

Ключевые слова: наследственные заболевания, фенилкетонурия, галактоземия, муковисцидоз, генотип, мута-
ции, диета, умственная отсталость.

ANALYSING CLINICAL AND GENETIC PECULIARITIES, PREVALENCE 
OF HEREDITARY DISEASES IN KIROV AND KIROV REGION
1Koledaeva E.V., 2Beresneva A. A., 1Harinova D.V., 1Potekhina S.V.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: sveta.vadimova.97@mail.ru
2Kirov Regional Perinatal Center, Kirov, Russia (610048, Kirov, Moskovskaya St., 163)

The article discusses the clinical and genetic features of phenylketonuria, galactosemia and cystic fi brosis in Kirov 
and Kirov region. According to the WHO, 5-7% of newborns worldwide have got various hereditary pathologies. 
Every year, 86–94 cases of hereditary pathologies are primarily diagnosed in Kirov region. The purpose of the 
study is to analyse clinical and genetic features of phenylketonuria, cystic fi brosis and galactosemia in Kirov 
region from 1997 to 2017. During the study 90 patient medical records with phenylketonuria, galactosemia and 
cystic fi brosis were analyzed. 
As a result of the analysis based on certain issues (patient age, method and technique for diagnosing the disease, 
dieting type for metabolic diseases or prescribed treatment, deviations in children’s health indicators, etc.), the 
prevalence and morbidity of these diseases in Kirov region in 2017 was shown as compared with the average 
indicators in Russia. For some diseases the most common clinical picture and the course of the disease in 
Kirov region are shown. According to the results of molecular genetic analysis, data on the genotypes of the 
patients are presented; most common gene mutations in phenylketonuria, galactosemia, and cystic fi brosis are 
identifi ed. 
The incidence of cystic fi brosis in 2017 was 1: 5400, PKU – 1: 7400, galactosemia – 1: 39600. In Kirov region 
37 patients were identifi ed with cystic fi brosis, 30 patients – with PKU, 19 cases of galactosemia. In 50% cases 
with homozygous cystic fi brosis the mutation F508del was noted. Patients with PKU in the homozygous state 
had mutation R408W prevailing. Among patients with type I galactosemia, the most common turned out to be 
K285N mutation. Patients with Duarte galactosemia had mutation N314D prevailing.

Key words: hereditary diseases, phenylketonuria, galactosemia, cystic fi brosis, genotype, mutations, diet, mental 
retardation.

Введение
По данным ВОЗ, 5–7% новорожденных имеют 

различную наследственную патологию, в которой 
моногенные формы составляют 3–5%. Число заре-
гистрированных наследственных болезней (НБ) по-
стоянно растет. Многие генетически обусловленные 
заболевания проявляются не сразу после рождения, 
а спустя некоторое, порой весьма долгое, время. Ни 
одна врачебная специальность не может обойтись без 
знаний основ медицинской генетики, так как наслед-
ственные болезни поражают все органы и системы 
органов человека [1]. Наследственные болезни имеют 
свои особенности: часто носят семейный характер, в 
то же время наличие заболевания только у одного из 
членов родословной не исключает наследственного 
характера этой болезни (новая мутация, появление 
рецессивной гомозиготы); при наследственной пато-
логии в процесс вовлекаются сразу несколько орга-
нов и систем, характерно прогрессирующее хрони-
ческое течение, редко встречаются специфические 
симптомы или их сочетания. 

По данным Российского центра муковисцидо-
за (МВ), в нашей стране насчитывается более 1800 
больных МВ, которые занесены в единый Регистр 
больных РФ (1:4900). Во Франции, в Англии и Гер-
мании – от 500 до 800, в США – около 2 тыс., а в мире 
– более 45 000 детей, больных MB, а число гетерози-
готных носителей гена насчитывает многие десятки 
миллионов [2].

Частота фенилкетонурии значительно варьиру-

ет между популяциями и этническими группами как 
России, так и мира. Самые высокие частоты зареги-
стрированы в Турции и Северной Ирландии (1:6500 
новорожденных), самые низкие в Финляндии (менее 
1:100 000), Японии (1:70 000) и Тайланде (1:200 000). 
Частота заболевания в среднем по России 1:7000 но-
ворожденных, наблюдается колебание частот от ре-
гиона к региону [3].

Общая частота галактоземии в Европе в сред-
нем 1 случай на 47 000, в США – от 1:30 000 до 
1:191 000, в Китае 1:400 000, в Японии – 1:667 000. 
В ряде стран Европы частота классической галак-
тоземии составляет 1:30 000–40 000, клинического 
варианта галактоземии – 1:20 000, биохимического 
варианта – 1:10 000. По данным массового скринин-
га новорожденных в России, частота галактоземии 
составляет 1:16 242, при этом большинство случаев 
заболевания обусловлено мутациями в гене GJB2 и 
GALT [4].

Ежегодно в Кировской области впервые диагно-
стируются 86–94 случая наследственной патологии, 
из них 70% – генные наследственные заболевания 
и синдромы, 30% – хромосомная патология [5, 6]. 
Поэтому особенно остро встает вопрос о методах 
диагностики наследственных заболеваний и их эф-
фективности. Неонатальный скрининг на наслед-
ственные болезни является основой профилактики 
наследственных болезней в популяциях, поскольку 
позволяет выявлять заболевания на доклинической 
стадии, своевременно начать лечение, формировать 
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контингенты, требующие систематического медико-
генетического консультирования, а также способ-
ствует обнаружению гетерозиготного носительства 
мутантного гена и проведению пренатальной диа-
гностики [7, 8]

Цель исследования: проанализировать клини-
ко-генетические особенности фенилкетонурии, му-
ковисцидоза и галактоземии в Кировской области за 
период с 1997 по 2017 год.

Материал и методы 
Проспективное исследование проводилось на 

базе МГК КОГБУЗ «Кировский областной клини-
ческий перинатальный центр». Данные по заболе-
ваниям, включенным в программу неонатального 
скрининга по ФКУ, муковисцидозу и галактоземии в 
г. Кирове и Кировской области получены из медицин-
ских карт. Всего было проанализировано 90 меди-
цинских карт больных за период с 1997 по 2017 год. 
Для статистической обработки данных применялись 
методы описательной и аналитической статистики. 
Качественные данные представлены относительны-
ми величинами (%) в виде 95% доверительных ин-
тервалов CI95%, рассчитанных по методу Уилсона 
[9]. Оценка статистической значимости различий вы-
борочных качественных данных проводилась с помо-
щью критерия хи-квадрат. В качестве критического 
уровня статистической значимости различия выбо-
рочных данных (р) выбрано значение р<0,05. Стати-
стическая обработка выполнена при помощи пакетов 
программ Microsoft Excel.

Результаты и их обсуждение
В Кировской области неонатальный скрининг 

на муковисцидоз введен с 06.2006 г. Проведено око-
ло 140 956 скрининговых исследований, охват соста-
вил 99% населения. Всем детям с положительными 
показателями иммунореактивного трипсина (ИРТ) 
был проведен ре-тест. Всего проведено 1306 ре-
тестов, что составило 0,9% от обследованных. При 
подтвержденном повторном результате проводилась 

потовая проба. Частота муковисцидоза в Кировской 
области составила 1:5400. На 01.01.2015 г. в регистре 
всего 37 больных, из них 29 детей. Ген муковисци-
доза локализован в 7q31-32 и включает 27 экзонов. 
В гене обнаружено около 900 мутаций, из них около 
200–300 дают патологический эффект [10]. Муковис-
цидоз наследуется по аутосомно-рецессивному типу 
и регистрируется в большинстве стран Европы с ча-
стотой 1:2000 – 1:2500 новорожденных. По данным 
исследований, частота гетерозиготного носитель-
ства патологического гена равна 2–5%. В настоящее 
время идентифицировано около 1000 мутаций гена 
муковисцидоза. Следствием мутации гена является 
нарушение структуры белка, получившего название 
трансмембранный регулятор муковисцидоза, в ре-
зультате чего у больных отмечается сгущение секре-
тов желез внешней секреции, затруднение эвакуации 
секрета и изменение его физико-химических свойств, 
что и обусловливает клиническую картину заболева-
ния [5]. Изменения в поджелудочной железе, органах 
дыхания, желудочно-кишечном тракте регистриру-
ются уже во внутриутробном периоде и с возрастом 
неуклонно нарастают. Выделение вязкого секрета 
приводит к затруднению оттока и застою с последу-
ющим расширением выводных протоков желез, атро-
фией железистой ткани и развитием прогрессирую-
щего фиброза. Наряду с формированием склероза в 
органах имеет место нарушение функций фибробла-
стов, продуцирующих у больных цилиарный фактор, 
нарушающий работу ресничек эпителия. 

Молекулярно-генетическое обследование боль-
ных проводится начиная с 1990 г., на базе медико-ге-
нетического научного центра в г. Москве. Различа-
ют следующие клинические формы муковисцидоза: 
преимущественно легочная форма (респираторная, 
бронхолегочная), преимущественно кишечная фор-
ма, смешанная форма с одновременным поражени-
ем желудочно-кишечного тракта и органов дыхания, 
атипичные и стертые формы (отечноанемическая, 
цирротическая и др.). Результаты анализа медицин-
ских карт представлены в табл. 1

Таблица 1
Клинические формы муковисцидоза, зарегистрированные у больных в Кировской области

Муковисцидоз Клинические формы Количество 
обследованных, чел(%) 

Доверительный интервал 
(CI95%)

37 пациентов
смешанная форма 33 (89%) 89(78,95–99,11)
легочная форма 3 (8%) 8(0–26,93)
кишечная форма 1 (3%) 3(0–15,44)

Констатируя результаты, можно говорить о том, 
что смешанная форма заболевания статистически 
значимо превалирует среди больных муковисцидо-
зом в Кировской области (p<0,05).

Клиническая картина муковисцидоза отлича-
ется значительным полиморфизмом, что и опреде-
ляет варианты течения заболевания[11]. Учитывая 

данный фактор, тяжесть течения принято оценивать 
в большинстве случаев характером и степенью по-
ражения бронхолегочной системы. Выделяют легкое, 
средней тяжести и тяжелое течение муковисцидоза. 
Результаты исследования медицинских карт больных 
представлены в табл. 2.

Таблица 2
Оценка степени тяжести течения муковисцидоза у больных Кировской области

Муковисцидоз Течение заболевания Количество 
обследованных, чел (%) 

Доверительный интервал 
(CI95%)

37 больных
тяжелое 33 (89%) 89(78,95–99,11)

средней тяжести 3 (8%) 8(0–26,93)
легкое 1 (3%) 3(0–15,44)
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Анализируя результаты исследования меди-
цинских карт, выявлено, что у большинства больных 
статистически достоверно часто отмечается тяжелое 
течение заболевания. 

Определение генетических мутаций проводи-

лось на базе лаборатории пренатальной диагностики 
Медико-генетического научного центра РАМН (Мо-
сква). Для 20 (70%) детей по предварительному со-
гласованию было проведено ДНК-обследование. Ре-
зультаты анализа представлены в таблице 3. 

Таблица 3
Результаты медико-генетического анализа (МГА) больных

Муковисцидоз Мутации Количество 
обследованных, чел(%) 

Доверительный 
интервал (CI95%)

20 пациентов

F508del(гомо) 9 (45%) 45(18,41–71,80)
F508del(гетеро) 7 (35%) 35(7,53–62,75)
214delT(гомо) -

214delT(гетеро) 2 (10%) 10(0–31,55)
1677delTA(гомо) 1 (5%) 5(0–20,58)

L 138(гетеро) 1 (5%) 5(0–20,58)

В результате исследования выявлено, что у 
большинства детей обнаружена мутация F508del в 
гомозиготном состоянии. Однако достоверных раз-
личий по данному параметру выявить не удалось. 

В период с 2006 по 2017 год в ходе неонатально-
го скрининга на территории Кировской области было 
зарегистрировано 30 больных фенилкетонурией. 
Классическая ФКУ возникает в результате мутации 
гена фенилаланингидроксилазы (ФАГ) (12q24), коди-
рующего фермент фенилаланин-4-гидроксилазу. Ос-
новной тип мутаций в гене – это однонуклеотидные 
замены в 7, 9 и 12 экзонах [12]. Семьям с больными 
ФКУ детьми предлагалось проведение для ребенка 
бесплатного МГА в Медико-генетическом научном 
центре РАМН, большинство из семей дало согласие 
на данную процедуру, однако некоторые из них отка-
зались. Существует несколько видов мутаций в гене 
ФАГ (рис. 1). Наиболее часто у обследованных боль-
ных встречалась мутация R408W – 54,8%. 
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Рис. 1. Генотипические варианты мутаций в гене 
РАН у больных ФКУ

Анализ медицинских карт показал, что в процес-
се жизнедеятельности 22 (74%) больных ФКУ строго 
соблюдали диетическое питание; 8 (26%) больных 
не соблюдали диету по различным причинам (пре-
небрежительное отношение матери к диетическому 
питанию, нахождение ребенка с людьми неосведом-
ленными о необходимости лечебного питания и др.). 
У 21 (71%) больного ФКУ отсутствовала умственная 
отсталость, такие больные, как правило, строго со-
блюдали диету и получали диетическое питание с 
рождения. Нервно-психическое развитие у таких де-
тей соответствует возрастным нормам. Девять (29%) 

больных страдали умственной отсталостью различ-
ной степени. Связь между наличием умственной от-
сталости и соблюдением диеты больными является 
достоверно значимой (p<0,05).

В период с 2005 по 2017 год в ходе неонаталь-
ного скрининга в Кировской области было выявлено 
19 случаев галактоземии. Заболевание протекает в 
двух формах: галактоземия I типа и болезнь Дуарте 
(Вариант Дуарте). Частота галактоземии в Кировской 
области с 2005 по 2017 гг. представлена на рис. 2. 
Наибольшая частота рождения детей, больных галак-
тоземией I типа, была выявлена в 2010–2011 гг. Пик 
встречаемости болезни Дуарте приходился на проме-
жуток между 2011 и 2012 годом.

Рис. 2. Частота встречаемости галактоземии 
в Кировской области с 2005 по 2017 год

Ген заболевания картирован на хромосоме 9р13. 
В настоящее время идентифицировано более 250 му-
таций, которые были обнаружены при скрининге но-
ворожденных. В основе заболевания лежат мутации 
генов ферментов, участвующих в метаболизме га-
лактозы – моносахарида, входящего в состав лакто-
зы (молочного сахара). Развитие гипергалактоземии 
связано с недостаточностью трех ферментов: галак-
тозо1-фосфатуридилтраснферазы (ГАЛТ, или G/G), 
галактокиназы (ГАЛК) и уридиндифосфат-галактозо-
4-эпимеразы (ГАЛЭ). Фермент ГАЛТ катализирует 
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превращение галактозы-1-фосфата и УДФ-глюкозы 
в УДФ-галактозу и глюкозо-1-фосфат. Примерно 
70% аллелей у лиц с дефицитом ГАЛТ представле-
ны мутацией с замещением аргинина на глутамин в 
положении 188 белковой цепи p.[Gln188Arg]. Когда 
активность фермента ГАЛТ является недостаточной, 
происходит накопление галактоза-1– фосфата, галак-
тозы и галактитола в эритроцитах, клетках печени и 
других тканях. Галактитол, влияя на осмотические 
процессы, вызывает отеки различных клеток и тка-
ней, сопровождающие их поражением [13]. 

Галактоземия I типа характеризуется мутацией 
гена ГАЛТ. При этом активность ГАЛТ не превышает 
5% от нормальных значений. Основной тип мутаций 
представлен однонуклеотидными заменами. Вариант 

Дуарте характеризуется тем, что один аллель несет 
мутацию, характерную для галактоземии I типа, а 
другой – аллель Дуарте-D. При генотипе (D/G), ак-
тивность ГАЛТ составляет 5–25% от нормы. У боль-
ных, имеющих два аллеля Дуарте (D/D), активность 
фермента равна приблизительно 25%. У таких детей 
в периоде новорожденности обычно не наблюдается 
тяжелых жизнеугрожающих клинических проявле-
ний.

Информация о генотипе ГАЛТ позволяет сде-
лать прогноз течения заболевания. Молекулярно-
генетическое исследование было проведено для 17 
больных галактоземией. Результаты обследования 
приведены в таблице 4. 

Таблица 4 
Генотипические варианты галактоземии у больных в Кировской области

ГАЛАКТОЗЕМИЯ Мутации Количество обследованных, 
чел(%)

Доверительный 
интервал (CI95%)

галактоземия I типа Q118R 4 (27%) 27(0–56,47)
K285N 9 (73%) 73(49,29–96,93)

вариант Дуарте
Q118R 1 (25 %) 25(0–54,82)
K285N 1 (15%) 15(0–39,79)
N314D 2 (60%) 60(26,14–94,84)

Среди больных галактоземией I типа статисти-
чески значимо чаще встречалась мутация K285N 
(p<0,01). Среди больных с вариантом Дуарте стати-
стически значимо часто встречалась мутация N314D 
(p<0,01). 

Выводы
1. Частота встречаемости заболеваний на 2017 

год, включенных в программу неонатального скри-
нинга по г. Кирову и Кировской области: муковисци-
доз 1:5400, ФКУ1:7400, галактоземия 1:39 600. 

2. В Кировской области выявлено 37 больных 
муковисцидозом, 30 больных ФКУ, 19 случаев галак-
тоземии. Больные муковисцидозом в Кировской об-
ласти от общего количества больных РФ составили 
2,06 %, ФКУ – 12,4%, галактоземии – 18,1%. 

3. Распространенность заболеваний ФКУ и му-
ковисцидоза коррелирует с общероссийскими пока-
зателями, однако встречаемость галактоземии в 2,5 
раза ниже, чем в среднем по России.

4. По данным молекулярно-генетического анали-
за в половине случаев заболеваний муковисцидоза в го-
мозиготном состоянии встречалась мутация F508del. У 
больных ФКУ в гомозиготном состоянии преобладает 
мутация R408W. Среди больных галактоземией I типа 
наиболее часто встречалась мутация K285N. Среди 
больных с вариантом Дуарте – мутация N314D. 

Литература/References 
1. Пренатальная дианостика наследственных и врож-

денных болезней / Под редакцией акад. РАМН, проф. Э.К. 
Филамазяна, чл.-корр. РАМН, проф. В.С.Баранова. М. 
2007. 416 с. [Fylamazyan E.K., Baranov V.S., editors. Prenatal 
danostik hereditary and congenital diseases. Moscow, 2007. 
416 p. (In Russ.)]

2. Капустина Т.Ю., Чеснокова C.B., Каширская Н.Ю., 
Капранов Н.И., Воронкова А.Ю. Российский регистр боль-
ных муковисцидозом. Пульмонология. 2006 г. [Kapustina 
T.Yu., Chesnokova C.B., Kashirskaya N.Yu., Kapranov N.I., 
Voronkova A.Yu. Russian registry of patients with cystic 
fi brosis. Pulmonology. 2006. (In Russ.)]

3. Новиков П.В., Ходунова А.А. Первые итоги рас-
ширенного неонатального скрининга на наследственные 
болезни обмена веществ в Российской Федерации // Рос-
сийский вестник перинатологии и педиатрии. 2012. T. 57. 
C. 5–12. [Novikov P.V., Khodunova A.A. The fi rst results of the 
extended neonatal screening for hereditary metabolic diseases 
in the Russian Federation. Rossiiskii vestnik perinatologii i 
pediatrii. 2012;57:5–12. (In Russ.)]

4. Абрамов Д.Д., Белоусова М.В., Кадочникова В.В. 
Частота носительства в Российской популяции мутаций в ге-
нах GJB2 и GALT, ассоциированных с развитием нейросен-
сорной тугоухости и галактоземии // Вестник РГМУ. 2016. 
№ 6 с. 21–24. [Abramov D.D., Belousova M.V., Kadochnikova 
V.V. Carriage frequency in the Russian population of mutations 
in the genes GJB2 and GALT, associated with the development 
of sensorineural hearing loss and galactosemia. Bulletin of 
Russian State Medical University. 2016;6 :21–24. (In Russ.)]

5. Плясунова М.П., Хлыбова С.В. Факторы риска 
при неразвивающейся беременности: медико-социаль-
ный аспект // Вятский медицинский вестник. 2014. № 4. 
С. 23–26. [Plyasunova M.P., Khlybova S.V. Risk factors for 
non-developing pregnancy: medical and social aspect. Vyatskii 
meditsinskii vestnik. 2014;4:23–26. (In Russ.)]

6. Соловьева Г.В., Серебреникова Т.В. Актуальные 
направления работы медико-генетической службы Киров-
ской области // Медицина и здравоохранение. 2013. № 2. 
С. 37–40. [Solovyova G.V., Serebrenikova T.V. Actual areas 
of work of the medical-genetic service of the Kirov region. 
Meditsina i zdravookhranenie. 2013;2:37–40. (In Russ.)]

7. Жученко Л.А., Касимовская Н.А. Медико-генети-
ческое консультирование и профилактика врожденной на-
следственной патологии в Российской Федерации // Про-
блемы социальной гигиены, здравоохранения и истории 
медицины. 2015. Т. 23. № 6. С. 38–40. [Zhuchenko L.А., 
Kasimovskaya N.A. Medical genetic counseling and prevention 
of congenital hereditary pathology in the Russian Federation. 
Problems of social hygiene, health care and medical history. 
2015;23(6):38–40. (In Russ.)]

8. Семинский И.Ж. Медицинская генетика: медико-
генетическое консультирование // Сибирский медицин-
ский журнал. 2001. № 3. С. 89–93. [Seminsky I. Zh. Medical 



59

Общественное здоровье и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

genetics: medical genetic counseling. Siberian Medical 
Journal. 2001;3:89–93. (In Russ.)]

9. Жижин К.С. Медицинская статистика: учебное 
пособие. Ростов н/Д: Феникс, 2007. 160 с. [Zhizhin K.S. 
Medical statistics: a training manual. Rostov on Don: Phoenix; 
2007. 160 p. (In Russ.)]

10. Красовский С.А., Самойленко В.А., Амелина Е.Л. 
Муковисцидоз: диагностика, клиника, основные принципы 
терапии // Практическая пульмонология. 2013. Т. 92. №. 4. 
C. 142–144. [Krasovsky S.A., Samoilenko V.A., Amelina E.L. 
Cystic fi brosis: diagnosis, clinic, basic principles of therapy. 
Prakticheskaya pulmonologiya. 2013;92(4):142–144. (In Russ.)]

11. Муратова Н.Г., Соловьева Г.В., Вязникова М.Л., 
Рысева Л.Л., Удалова А.В., Серебреникова Т.Е.. Актуаль-
ные вопросы и проблемы муковисцидоза в Кировской 

области // Вятский медицинский вестник. 2015. № 4. С. 
23–26. [Muratova N.G., Solovyov G.V., Vyaznikova M.L., 
Ryseva L.L., Udalova A.V., Serebrenikova T.E.. Actual issues 
and problems of cystic fi brosis in the Kirov region. Vyatskii 
meditsinskii vestnik. 2015;4:23–26. (In Russ.)]

12. Бушуева Т.В. Современный взгляд на пробле-
му фенилкетонурии у детей: диагностика, клиника, ле-
чение // Вопросы современной педиатрии. 2016. Т 9. № 
1. С. 157–160. [Bushueva T.V. Modern view on the problem 
of phenylketonuria in children: diagnosis, clinic, treatment. 
Voprosy sovremennoi pediatrii. 2016;9(1):157–160 (In Russ.)]

13. Волгина С.Я., Асанов А.Ю. Галактоземия у де-
тей // Практическая медицина. 2014. № 9. С. 32–41. [Volgin 
S.Ya., Asanov A.Yu. Galactosemia in children. Prakticheskaya 
meditsina. 2014:9:32–41. (In Russ.)]

УДК 616.89-008.441.44(470.342:340.6)

ЗАБОЛЕВАНИЯ КАК ЗНАЧИМЫЙ ФАКТОР ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
САМОУБИЙСТВ В КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Зыков В.В., Мальцев А.Е., Абдулина Е.В. 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: zykov.77@mail.ru

Проведен анализ 880 анкет суицидентов, собранных путем опроса их родственников. Исследование по-
казало, что большинство суицидентов (51,5%) страдали при жизни соматическим заболеванием или 
группой заболеваний. Соматические заболевания являлись значимым фактором риска возникновения 
суицидального поведения у жителей Кировской области, как у суицидентов мужского, так и женско-
го пола. Установлено, что соматические заболевания стали причинами суицидов у 21,6% мужчин и у 
34,4% женщин. Наиболее часто причинами возникновения самоубийств являлись болезни сердечно-со-
судистой системы (27,13 случаев на 100 завершенных суицидов) и новообразования (26,36 случаев на 
100 завершенных суицидов). У мужчин суицидальное поведение чаще было обусловлено заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, новообразованиями, заболеваниями нервной системы, а у женщин – на-
личием новообразований, заболеваний сердечно-сосудистой системы и болезней эндокринной системы. 
Статистически достоверной разницы у лиц мужского и женского пола по частоте встречаемости сома-
тических заболеваний как причин возникновения суицидального поведения не выявлено. 

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза, мотив самоубийства, фактор риска суицидального поведе-
ния, болезни системы кровообращения, новообразования.

DISEASES AS AN IMPORTANT FACTOR SUICIDES IN KIROV REGION
Zykov V.V., Maltsev A.E., Abdulina E.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail:zykov.77@mail.ru
The analysis of 880 suicides’ questionnaires given by their relatives has been carried out. The research has 
shown that the majority of suicides (51.5%) had some somatic disease or a group of diseases during their 
lifetime. Somatic diseases are important risk factors of suicide behavior of Kirov region residents, both men 
and women. Somatic diseases cause 21.6% of male-suicide and 34.4% of female-suicide. Most often suicides 
are caused by cardiovascular diseases (27.13 cases for 100 completed suicides) and tumors (26.36 cases for 100 
completed suicides). Men suicide behavior is more often caused by cardiovascular diseases, tumor, diseases of 
nervous system; women suicide behavior – by presence of a tumor, cardiovascular diseases and diseases of the 
endocrine system. Statistically reliable diff erence in the frequency of occurrence of men and women somatic 
diseases as the cause of suicide behavior has not been established. 

Key word: forensic medical examination, reasons of suicide, risk factor of suicide behavior, cardiovascular diseases, 
tumor.

Введение
Самоубийства в Кировской области являются 

значимой медико-социальной проблемой, составля-
ют значительную в структуре насильственной смерти 
и общей смертности [1]. Недостаточная изученность 
отдельных факторов риска самоубийств затрудняет 

их эффективную профилактику. Необходимость в эф-
фективных методах снижения распространенности 
суицидов требует проведения исследований, учиты-
вающих различные факторы риска суицидального 
поведения [2, 3]. Обзор отечественной и зарубежной 
литературы свидетельствует, что одним из главных 
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факторов риска самоубийств являются соматиче-
ские заболевания [2, 3, 4, 6]. Структура заболеваний, 
явившихся мотивами самоубийств, слабо изучена на 
российском и зарубежном материале. Данный вопрос 
имеет не только статистическое значение, но и важен 
для суждения о прогнозе ряда заболеваний, необхо-
дим для разработки профилактических мероприятий 
по предупреждению вышеуказанного нежелательно-
го явления социальной реальности. 

Материал и методы 
Цель исследования: анализ структуры сома-

тических заболеваний, явившихся мотивами само-
убийств, с учетом пола суицидента. 

При выполнении данной работы были исполь-
зованы следующие методы исследования:

1. Морфологический. Во всех случаях для подтверж-
дения и установления причины смерти и заболеваний, 
явившихся мотивами самоубийств, применялся судебно-
гистологический метод с применением окрасок: гематок-
силин-эозином, по Цилю, суданом III. Соматические за-
болевания, которые явились мотивами самоубийств, были 
распределены на группы в соответствии с МКБ-10.

2. Статистический. По каждой нозологический 
единице была определена ошибка репрезентативно-
сти (m), т.е. погрешность, обусловленная переносом 
результатов выборочного исследования на всю гене-
ральную совокупность. Для оценки статистической 
достоверности частоты встречаемости соматических 
заболеваний как причин возникновения суицидаль-
ного поведения у лиц мужского и женского пола был 
вычислен критерий достоверности (t). 

3. Социологический. Проанализированы 880 
анкет катамнеза суицидентов Кировской области за 
период с 2005 по 2015 гг., из которых 700 суициден-
тов – лица мужского пола, 180 – лица женского пола, 
собранных путем опроса их родственников. 

Результаты и их обсуждение
Проведенное исследование 880 случаев завер-

шенных суицидов показало, что большинство (51,5%) 
суицидентов страдали при жизни соматическим за-
болеванием (или группой заболеваний). Соматиче-
ские заболевания явились причинами суицидального 
поведения у 21,6% мужчин и у 34,4% женщин, со-
вершивших самоубийства. В большинстве случаев 
причинами самоубийств являлись болезни системы 
кровообращения (27,13 случаев на 100 завершен-
ных суицидов) и злокачественные новообразования 
(26,36 случаев на 100 завершенных суицидов).

Полученные данные показали, что у лиц муж-
ского пола в большинстве случаев мотивом суици-
дального поведения являлись болезни системы кро-
вообращения (30,00 случаев на 100 завершенных 
суицидов), из которых наиболее часто встречались 
инсульты по ишемическому и геморрагическому ти-
пам, злокачественные опухоли (27,77 случаев на 100 
завершенных суицидов). 

У лиц женского пола в качестве мотивов само-
убийств в большинстве случаев были злокачествен-
ные опухоли (23,07 случаев на 100 завершенных 
суицидов), болезни системы кровообращения (20,50 
случаев на 100 завершенных суицидов) (таблица).

Таблица 
Частота заболеваний, явившихся мотивами самоубийств у мужчин и женщин в Кировской области 

в 2005–2015 гг. (число случаев на 100 самоубийств, М±m)

Класс заболевания по МКБ-10 Лица мужского пола Лица женского пола

1. Болезни нервной системы 6,66±2,62 5,12±3,52
2. Болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани 5,55±2,41 7,69±4,26

3. Болезни системы кровообращения 30,00±4,83 20,5±6,46
4. Новообразования 27,77±4,72 23,07±6,74
5. Болезни органов дыхания 5,55±2,41 10,25±4,85
6. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ 3,33±1,89 15,38±5,77

7. Болезни мочеполовой системы 5,55±2,41 0
8. Болезни глаза и его придаточного аппарата 4,44±2,17 5.12±3,52
9. Болезни кожи и подкожной клетчатки 2,22±1,55 0
10. Болезни органов пищеварения 5,55±2,41 7,69±4,26
11. Травмы и некоторые другие последствия воздействий 
внешних причин 3,33±1,89 5,12±3,52

У лиц мужского и женского пола статистиче-
ски достоверной разницы частоты встречаемости 
соматических заболеваний как мотивов самоубийств 
не было установлено (заболевания нервной систе-
мы – t=0,35, болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани – t=0,43, болезни системы 
крово обращения – t=1,17, новообразования – t=0,57, 
болезни органов дыхания – t=0,86, болезни эндо-
кринной системы, расстройства питания и наруше-
ния обмена веществ – t=1,98, болезни глаза и его 
придаточного аппарата – t=0,16, болезни органов 
пищеварения – t=0,43, травмы и некоторые другие 
последствия воздействий внешних причин – t=0,44).

Интересным наблюдением явилось то, что у 
34,9% суицидентов незадолго до самоубийства отмеча-
лось выраженное снижение аппетита, а у 34,1% – зна-
чительное снижение массы тела. Подобных данных в 
изученной литературе обнаружено не было. Снижение 
массы тела, по-видимому, было связано с наличием со-
матических заболеваний и с тем, что 57,3% лиц, совер-
шивших самоубийство, страдали депрессиями. Наши 
данные совпадают с результатами исследований Ю.А. 
Молина (1996), который в большинстве наблюдений 
выявил, что суициденты долгое время находились в 
стойком депрессивном состоянии. Бессонницей страда-
ли 51,8% лиц, покончивших жизнь самоубийством.
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Заключение
Результаты исследования показали, что в Ки-

ровской области соматические заболевания играют 
важную роль в реализации суицидального поведе-
ния. У лиц мужского и женского пола, совершивших 
самоубийства, мотивами суицидов чаще всего явля-
лись заболевания системы кровообращения и злока-
чественные новообразования.

Полученные данные свидетельствуют, что при 
лечении пациентов со злокачественными опухолями 
и инсультами сотрудникам лечебных учреждений 
необходимо обратить внимание на мероприятия, на-
правленные на профилактику самоубийств у указан-
ных групп больных.
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АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ПРОФПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
В КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
1Никулина Н.В., 2Чепурных А.Я., 2Савиных Е.А.
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2ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf26@kirovgma.ru

В реализации национального проекта «Здоровье», направленного на развитие первичной медико-са-
нитарной помощи, усиление профилактического направления здравоохранения, службе профессио-
нальной патологии принадлежит одно из важнейших мест. Актуальность совершенствования профпа-
тологической службы обусловлена необходимостью сохранения здоровья работающего населения как 
важнейшей производительной силы общества, определяющей национальную безопасность страны, ее 
экономическое развитие. 
Цель работы: оценить состояние профпатологической помощи в Кировской области. 
Проведен анализ заключительных актов, оформленных по итогам периодических осмотров за 2014–
2018 годы. Дано общее количество работающих во вредных и опасных производствах, процент охвата 
работников периодическими медицинскими осмотрами согласно приказа Минздравсоцразвития Рос-
сии от 12.04.2011 № 302н.
Было установлено, что качество предварительных и периодических осмотров удовлетворительное, что 
связано с низким уровнем подготовки по профпатологии специалистов первичного звена, участвующих 
в профосмотрах; отсутствием профпатологов, недооснащенностью лечебных учреждений диагностиче-
ской аппаратурой. Намечены мероприятия по улучшению обслуживания и снижению заболеваемости 
работников вредных и опасных производств в Кировской области.

Ключевые слова: профпатологическая помощь, заключительные акты.
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In the implementation of the national project «Health», aimed at the development of primary health care, 
strengthening the preventive direction of health care, the service of occupational pathology belongs to one of the 
most important places. The urgency of improving the occupational health service is due to the need to preserve 
the health of the working population as the most important productive force of society, which determines the 
national security of the country, its economic development.
The purpose of the work is to assess the state of occupational care in the Kirov region.
The analysis of the fi nal acts, drawn up on the basis of periodic inspections for the years 2014–2018. Given the 
total number of workers in hazardous and hazardous industries, the percentage of coverage of workers with 
periodic medical examinations according to the order of the Ministry of Public Health and Social Development 
of Russia of April 12, 2011 No. 302н.
It was found that the quality of preliminary and periodic inspections is satisfactory, which is associated 
with a low level of training in the professional pathology of primary care specialists involved in professional 
examinations; lack of occupational pathologists, lack of equipment of medical institutions with diagnostic 
equipment. Outlined measures to improve services and reduce the incidence of workers in hazardous and 
hazardous industries in the Kirov region.

Key words: occupational health care, fi nal acts.

Введение 
Многие профессии связаны с опасными или 

вредными факторами, которые негативно влияют 
на жизнь человека. Для предотвращения производ-
ственных несчастных случаев и в целях профилакти-
ки профессиональных заболеваний все работающие 
на вредных условиях производства обязаны в соот-
ветствии со статьей 213 Трудового кодекса Россий-
ской Федерации (Собрание законодательства Россий-
ской Федерации, 2002, № 1 (ч. I), ст. 3; 2004, № 35, ст. 
3607; 2006, № 27, ст. 2878; 2008, № 30 (ч. II), ст. 3616), 
пунктом 5.2.100.55 Положения о Министерстве здра-
воохранения и социального развития Российской 
Федерации, утвержденного Постановлением Прави-
тельства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. 
№ 321 (Собрание законодательства Российской Фе-
дерации, 2004, № 28, ст. 2898; 2009, № 3, ст. 378), 
Приказом Минздравсоцразвития РФ от 12.04.2011 
№ 302н «Об утверждении перечней вредных и (или) 
опасных производственных факторов и работ, при 
выполнении которых проводятся обязательные пред-
варительные и периодические медицинские осмотры 
(обследования), и Порядком проведения обязатель-
ных предварительных и периодических медицинских 
осмотров (обследований) работников, занятых на тя-
желых работах и на работах с вредными и (или) опас-
ными условиями труда» (Зарегистрирован в Мин-
юсте РФ 21.10.2011 № 22111) [1, 2, 3, 4] проходить 
периодические медицинские осмотры. Целью этих 
осмотров являются: динамическое наблюдение за 
состоянием здоровья работников в условиях воздей-
ствия профессиональных вредностей, профилактика 
и своевременное установление начальных признаков 
профессиональных заболеваний: выявление общих 
заболеваний, препятствующих продолжению работы 
с вредными, опасными веществами и производствен-
ными факторами, своевременное проведение реаби-
литационных мероприятий, направленных на сохра-
нение здоровья и восстановление трудоспособности 
работников, своевременное выявление и предупреж-
дение возникновения и распространения инфекцион-
ных и паразитарных заболеваний, предупреждение 
несчастных случаев на производстве.

Трудовой кодекс обязывает работодателей ор-
ганизовывать прохождение медицинского осмотра 
работником, который должен соблюсти требования 
медицинского контроля. Нарушение правил сотруд-
ником или работодателем может привести к адми-
нистративной ответственности. Не пройденный 

вовремя периодический медосмотр выльется в от-
странение сотрудника от исполнения должностных 
обязанностей. Причем если это вина работодателя, то 
длительность простоя будет оплачена. В противном 
случае человек останется без заработной платы. Про-
ведение периодических медосмотров осуществляет-
ся в определенные сроки, которые зависят от степени 
опасности производственных факторов.

По итогам проведения осмотров медицинская 
организация совместно с территориальным органом 
федерального органа исполнительной власти, упол-
номоченного на осуществление государственного 
контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-
эпидемиологического благополучия населения (Ро-
спотребнадзор), не позднее чем через 30 дней после 
завершения периодического медицинского осмотра, 
обобщает результаты проведенных периодических 
осмотров работников и составляет заключительный 
акт. В заключительном акте указывается численность 
работников, имеющих постоянные или временные 
медицинские противопоказания к работе, числен-
ность работников, нуждающихся в обследовании в 
центре профпатологии, санаторно-курортном лече-
нии или нуждающихся в диспансерном наблюдении.

Материал и методы
Проведен анализ заключительных актов (прило-

жение № 9 к Порядку проведения обязательных пе-
риодических медицинских осмотров (обследований) 
работников, занятых на тяжелых работах и на рабо-
тах с вредными и (или) опасными условиями труда, 
утв. Министерством здравоохранения и социального 
развития РФ от 12 апреля 2011 г. № 302н), оформ-
ленных по итогам периодических медицинских ос-
мотров работников вредных и опасных производств 
Кировской области за 2014–2018 годы в количестве 
620 565 человек.

Результаты и их обсуждение
По статистическим данным в Кировской обла-

сти на 01 января 2018 года, количество лиц, работаю-
щих во вредных и опасных условиях труда, составля-
ет 116 113 человек (из них женщин 66 225 – 57,1%). 
Среди них по городу Кирову – 54 941 человек (из них 
женщин 31 407 – 57,1%). В условиях воздействия 
химических факторов трудятся 8161 человек (7,0%), 
в условиях биологических факторов – 2945 человек 
(2,5%), под воздействием физических факторов – 
14 779 человек (13%), в том числе под воздействием 
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общей и локальной вибрации – 4809 человек (4,0%), 
работают в условиях производственного шума 4125 
человек (3,5%), работают в условиях ионизирующе-
го излучения 357 человек (0,3%) и неионизирующего 
излучения – 3772 человека (3,2%), работают в усло-
виях температурного фактора –1089 человек (0,9%), 
в условиях физических перегрузок трудятся 9473 че-
ловека (8,2%).

На диспансерном учете по профессиональной 
патологии в Кировской области на 1 января 2018 года 
состоит 1372 человека, из них 460 женщин (34%). В 
структуре профзаболеваний наибольший удельный 
вес приходится на заболевания, вызванные воздей-
ствием физических факторов (вибрационная болезнь 
и вегетосенсорная полинейропатия (ВСПНП)) – 464 
случая (33,8%). На втором месте находятся забо-
левания, вызванные физическими перегрузками и 
перенапряжением, – 356 случаев (26%). Третье ме-
сто занимают заболевания, вызванные воздействием 
производственного шума, – 115 случаев (8,3%). 

Среди медицинских работников на диспансер-
ном учете с профессиональными заболеваниями со-
стоят 124 человека, что составляет 9,0% от общего 
числа профзаболеваний. В структуре профзаболева-
ний медицинских работников в Кировской области 
преобладает профессиональный туберкулез.

За 2017 год в Центре профпатологии проведе-

ны периодические медицинские осмотры согласно 
Приказа Минздравсоцразвития России от 12 апреля 
2011 г. № 302н у 2000 человек (1,7%) (из них женщин 
776, что составило 38%), проведены предваритель-
ные медицинские осмотры (при устройстве на рабо-
ту) у 339 человек (область – 3, город – 336). Впервые 
выявленные соматические заболевания: анемия – у 
24 человек, хронический бронхит – у 24, гипертони-
ческая болезнь – у 15, дерматит – у 2, сахарный диа-
бет второго типа – у 10, фибрилляция предсердий – 
у 1, сенсоневральная тугоухость – у 5. Учитывая тот 
факт, что работающих во вредных и опасных усло-
виях труда трудится 116 113 человек, процент охвата 
периодическими медицинскими осмотрами в Центре 
профпатологии остается низким.

Анализ первичной профессиональной заболева-
емости (табл. 1) за последние пять лет показал, что за 
2014 год было выявлено 49 случаев профессиональ-
ных заболеваний, в 2015, 2016 годах по 28 и 29 слу-
чаев соответственно, в 2017 году впервые выявлено 
20 случаев, а в 2018 году за 9 месяцев – 22 случая. 
То есть, в последнее время отмечается тенденция к 
снижению профессиональной заболеваемости. Ве-
роятно, это связано еще и с некачественными меди-
цинскими осмотрами, а также с отсутствием насто-
роженности врачей в вопросах профпатологии при 
проведении периодических медицинских осмотров. 

Таблица 1
Первичная профессиональная заболеваемость в Кировской области в 2014–2018 гг. 

Годы 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.
За 9 мес.

Число случаев/человек 
с впервые установленным 
профессиональным заболеванием

49/47 28 29 20 22

По данным заключительных актов проведения 
периодических медицинских осмотров ЛПУ г. Киро-
ва и районов области за 2017 г., среди всех больных 
с профессиональными заболеваниями являются ин-
валидами 878 человек (63,9%) от общего количества 
профессиональных больных (1372). Процент утраты 
трудоспособности имеют 434 человека (31,6%) и 75 
человек (5,4%) не получают компенсации за утрату 
трудоспособности. 

Анализ годовых отчетов лечебно-профилакти-
ческих учреждений Кировской области выявил, что 
процент охвата периодическими медицинскими ос-
мотрами работающих во вредных условиях труда, 
составил 98,0% (область 97,3%, город 98%), из них 
женщин 59%. Самый низкий процент охвата меди-
цинскими осмотрами 58,1% в Куменском районе, в 
остальных районах выше 85%. 

Санаторно-курортное лечение получили в ре-
абилитационном санатории для профессиональных 
больных «Вятские Увалы» в 2017 г. 786 человек, что 
составило 57,2% от общего количества зарегистриро-
ванных профессиональных больных. 

Выводы
Анализ состояния профпатологической помощи 

в Кировской области позволяет сделать следующий 
вывод, что ведущим направлением в борьбе с про-
фессиональными заболеваниями должны быть меры 
медицинской профилактики. Это включает в себя ка-
чественное проведение медицинских осмотров рабо-
тающих, занятых на работах во вредных и (или) опас-
ных условиях труда, с соблюдением всех требований 

законодательства РФ под контролем Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребите-
лей и благополучия человека. 

Для дальнейшего развития профпатологиче-
ской службы в Кировской области необходимо:

– обеспечить подготовку и переподготовку ме-
дицинских кадров для качественного проведения 
обязательных предварительных и периодических ме-
дицинских осмотров согласно приказа Минздравсоц-
развития России от 12.04.2011 № 302н;

– обеспечить прохождение периодических ме-
дицинских осмотров в КОГБУЗ «Кировская город-
ская клиническая больница № 6 «Лепсе», Центре 
профессиональной патологии и других медицинских 
организациях, имеющих право на проведение пред-
варительных и периодических осмотров, на прове-
дение экспертизы профессиональной пригодности и 
экспертизы связи заболевания с профессией не реже 
одного раза в пять лет согласно приказа Минздрав-
соцразвития России от 12.04.2011 № 302н следую-
щим работникам: участникам аварийных ситуаций 
или инцидентов, работникам, занятым на работах с 
вредными и (или) опасными веществами и производ-
ственными факторами с разовым или многократным 
превышением предельно допустимой концентрации 
(ПДК) или предельно допустимого уровня (ПДУ) по 
действующему фактору, работникам, имеющим за-
ключение о предварительном диагнозе профессио-
нального заболевания.

Выявление ранних форм профессиональных 
заболеваний, а также общих заболеваний позволит 
продлить трудовое долголетие работников, суще-
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ственно уменьшит временную нетрудоспособность, 
сократит расходы на переквалификацию и выплаты 
льгот, определяемых при развитии необратимых из-
менений. 

Литература/ References
1. Трудовой кодекс Российской Федерации, статья 

213 (Собрание законодательства Российской Федерации, 
2002, № 1 (ч. I), ст. 3; 2004, № 35, ст. 3607; 2006, № 27, ст. 
2878; 2008, N 30 (ч. II), ст. 3616). [Labor Code of the Russian 
Federation Article 213 (Collected Legislation of the Russian 
Federation, 2002, № 1 (Part I), Art. 3; 2004, № 35, Art. 3607; 
2006, № 27, Art. 2878; 2008, № 30 (Part II) Art. 3616) (In Russ.)]

2. Положение о Министерстве здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации, утвержденно-
го Постановлением Правительства Российской Федерации 
от 30 июня 2004 г. № 321 пункт 5.2.100.55 (Собрание зако-
нодательства Российской Федерации, 2004, № 28, ст. 2898; 
2009, № 3, ст. 378). [Regulation on the Ministry of Health 
and Social Development of Russian Federation, approved by 
Decree of the Government of the Russian Federation of June 
30, 2004, № 321 clause 5.2.100.55 (Collection of Legislation 

of the Russian Federation, 2004, № 28, Art. 2898; 2009, № 3, 
Art. 378 (In Russ.)]

3. Приказ Минздравсоцразвития РФ от 12.04.2011 
№ 302н «Об утверждении перечней вредных и (или) опас-
ных производственных факторов и работ, при выполнении 
которых проводятся обязательные предварительные и пе-
риодические медицинские осмотры (обследования). [Order 
of the Ministry of Healthcare and Social Development of the 
Russian Federation of 12.04.2011 No. 302n “On approval of 
the lists of harmful and (or) hazardous production factors and 
works during which mandatory preliminary and periodic medical 
examinations (examinations) are carried out. (In Russ.)]

4. Порядок проведения обязательных предвари-
тельных и периодических медицинских осмотров (обсле-
дований) работников, занятых на тяжелых работах и на 
работах с вредными и (или) опасными условиями труда» 
(Зарегистрирован в Минюсте РФ 21.10.2011 № 22111). [The 
procedure for conducting compulsory preliminary and periodic 
medical examinations (surveys) of workers engaged in heavy 
work and work with harmful and (or) dangerous working 
conditions «(Registered in the Ministry of Justice of the Russian 
Federation on October 21, 2011 № 22111) (In Russ.)]

УДК 616.831-022.6-053.2-036.865 : 338

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ НЕЙРОИНФЕКЦИЙ
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В статье рассматривается экономический ущерб государству и семьям, в которых дети перенесли ней-
роинфекции. Важность данной темы определяется высоким уровнем инвалидизации после нейроин-
фекций. 
Проведено анкетирование родителей в семьях, где дети нуждались в реабилитационных мероприятиях 
(n=101).
Установлено, что грамотно проведенная реабилитация приведет к повышению притока налогов госу-
дарству. Так, если до начала реабилитационных мероприятий в 79,6% семей один из родителей не имел 
возможности работать в связи с уходом за ребенком, то после проведения медицинской реабилитации 
лишь 19% родителей продолжили сохранять полную нетрудоспособность. Тем самым процент родите-
лей, которые не имели возможность работать, снизился практически в четыре раза. 
Сумма недоплаченного налога также снизилась с 5 624 892 рублей до 1 503 000 рублей. 
Кроме того, после проведения медицинского этапа реабилитации существенно снизился уровень рас-
ходов ряда родителей на медицинскую технику, лечебное питание, предметы ухода и лекарственные 
препараты. 
Доказано положительное влияние реабилитационных мероприятий не только на здоровье пациентов 
(медицинский критерий), но и на экономический потенциал страны. 

Ключевые слова: реабилитация детей, нейроинфекции, экономическая эффективность, медицинская реаби-
литация.

ECONOMIC EFFECTIVENESS OF REHABILITATION OF CHILDREN 
AFTER NEUROIN INFECTIONS
Samoylova I.G.

Federal Medical and Biological Agency Federal State Institution Scientic and Researh Institute of Children,s 
Infections, Saint Petersburg, Russia (197022, Saint Petersburg, Professor Popov St., 9.), e-mail: lerhe90@mail.ru

The article deals with the economic damage to the state and families whose children have undergone 
neuroinfections. The importance of this topic is determined by the high level of disability after neuroinfections.
In order to conduct the study, a questionnaire was conducted for 101 families, where children needed 
rehabilitation measures.



65

Общественное здоровье и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

It is established that a properly conducted rehabilitation will lead to an increase in the infl ow of taxes to the 
state. So, before the start of rehabilitation activities in 79.6% of families, one of the parents did not have the 
opportunity to work, in connection with the care of the child, after the medical rehabilitation only 19% of the 
parents continued to remain completely incapable of working. Thus, the percentage of parents who did not 
have the opportunity to work decreased almost fourfold.
The amount of the unpaid tax also decreased from 5624892 rubles to 1503000 rubles.
In addition, after the medical stage of rehabilitation, the level of expenses of a number of parents for medical 
equipment, medical food, care items and medicines has signifi cantly decreased.
It is proved that the infl uence of rehabilitation measures has a purely positive impact not only on the health of 
patients, i.e., on the medical criteria, but also on the economic potential of the country.

Key words: rehabilitation of children, neuroinfections, economic effi  ciency, medical rehabilitation.

Введение 
Инфекционные болезни, являясь одной из са-

мых распространенных групп заболеваний, на сегод-
няшний день представляют особый интерес с точки 
зрения медицинской реабилитации [1]. 

Помимо медицинского урона, который нано-
сят инфекции, приводя к инвалидизации и высокой 
летальности населения, данная группа заболеваний 
приводит и к экономическому ущербу, который вы-
ражается на снижении уровня получаемых государ-
ством налогов и негативно влияет на бюджет семьи. 

Именно на инфекционные заболевания прихо-
дится каждый второй случай временной нетрудоспо-
собности и каждый третий день нетрудоспособности 
[2].

Несмотря на то, что нейроинфекции составля-
ют всего от 3 до 5% в структуре всех инфекционных 
заболеваний среди детей, они наносят наибольший 
экономический ущерб  [3]. Высокая летальность и 
высокая частота инвалидизации, характеризующие 
данную группу заболеваний, отражаются в конечном 
итоге и на налогах, и ВВП страны.

Кроме того, исследователи подчеркивают, что 
заболевания нервной системы, в том числе и ней-
роинфекции, сопровождающиеся высокой частотой 
осложнений и, как следствие, стойкой утратой тру-
доспособности ставят вопросы реабилитации такого 
контингента больных в ранг важнейших медико-со-
циальных проблем [4].

Научно доказана возможность возвращения 
половины больных к активной жизни при условии 
грамотного проведения  реабилитационных меро-
приятий тяжелобольным (Кириченко О.В., Воронцов 
С.А.). 

Актуальность исследований, посвященных по-
вышению эффективности реабилитационных меро-
приятий у детей, так же подкрепляется тем фактом, 
что дети являются стратегически важным потенциа-
лом страны, кроме этого родители в силу выраженно-
сти патологического процесса у их детей вынуждены 
брать листок нетрудоспособности по уходу за ребен-
ком или вовсе отказываться от работы.  

Соответственно целью данного исследования 
является оценка экономической эффективности реа-
билитации детей после нейроинфекций.

Материал и методы 
В ходе исследования проводилось анкетиро-

вание родителей в семьях, где дети перенесли ней-
роинфекции (n=101). Исследовался экономический 
ущерб, наносимый семьям и государству вследствие 
отсутствия проведения реабилитационных меропри-
ятий детям. Описание данных проводилось с исполь-
зованием экстенсивных показателей. 

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования установлено, что среди 

детей, госпитализированных с вирусными инфек-
циями центральной нервной системы, преобладали 
дети с вирусным менингитом –73,1%. Второе место в 
структуре госпитализированной инфекционной забо-
леваемости занимал клещевой вирусный энцефалит 
–10,1%. Вирусный энцефалит неуточненный соста-
вил 7,0% случаев. 

Современные реабилитационные мероприятия, 
касающиеся медицинского критерия, заключаются в 
использовании высокотехнологичного оборудования 
с обязательным применением в реабилитационном 
процессе мультидисциплинарного подхода. Важно, 
чтобы медицинская реабилитация охватывала вос-
становление когнитивных, сенсорных и статодина-
мических функций организма. 

Необходимо отметить, что помимо медицин-
ского критерия важность медицинской реабилитации 
определяется и экономическими последствиями. Так, 
согласно данным официальной статистики, по состо-
янию на 2017 год средняя заработная плата в Россий-
ской Федерации составляла 35 700 рублей до вычета 
подоходного налога, равного 13%. Соответственно, 
опираясь на указанные данные, можно рассчитать, 
что в среднем за год от одного работающего гражда-
нина поступает 55 692 рубля в государственную каз-
ну в виде государственных налогов. 

Исходя из этого нетрудно рассчитать, что при 
отсутствии медицинской реабилитации детей в ис-
следуемых семьях, сумма экономического ущерба 
составила бы 5 624 892 рубля.  

Не стоит забывать и тот факт, что косвенные 
экономические потери, т.е. недопроизведенная про-
дукция, наносит более значимый урон государству, 
чем прямые экономические потери, которые пред-
ставляют из себя затраты на медицинскую помощь, 
пособия и прочее.  

По результатам проведенного исследования 
было установлено, что в большинстве семей, где ре-
бенок перенес нейроинфекции, один из родителей не 
имел возможности работать (79,6%) до начала про-
ведения медицинской реабилитации. В том числе из 
них 71,1% имели полную нетрудоспособность, 7,8% 
– частичную нетрудоспособность, 0,7% − работали, 
но не на прежнем месте работы, а оставшиеся 17,6% 
работали на прежнем месте без ограничений. 

После проведения медицинской реабилитации 
детям, перенесшим нейроинфекции, рабочий статус 
их родителей существенно изменился в положитель-
ную сторону. Так, из тех родителей, которые полно-
стью не имели возможности работать, 10,6% роди-
телей смогли вернуться на прежнее место работы и 
работать без ограничений, 26,1% из группы «полная 
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нетрудоспособность» перешли в группу «частичная 
нетрудоспособность», 15,5% смогли работать, но не 
на прежнем месте работы. Оставшиеся 19% родите-
лей сохранили статус полной нетрудоспособности. В 
группе родителей, имевших частичную нетрудоспо-
собность 2,1% получили возможность работать, но 
не на прежнем рабочем месте, а 3,5% смогли рабо-
тать без ограничений на прежнем месте работы. 

Таким образом, важно подчеркнуть, что 57,8% 
родителей существенно улучшили свой социальный 
статус. 

Пересчитав экономический урон для государ-
ства с учетом вышеуказанных данных, можно ска-
зать, что сумма недополученных налогов существен-
но снизилась и составила 1 503 000 рублей против 
5 624 892 рубля за год. 

Помимо зарплаты на экономику семьи, безус-
ловно, влияют и расходы на необходимые техниче-
ские средства для детей, лечебное питание, средства 
гигиены, медикаменты и прочие.

Так, в 45,8% случаев (практически половина 
семей) приобретались те или иные технические сред-
ства для  детей. Однако после реабилитационных 
мероприятий 20% семей смогли полностью отказать-
ся от покупки данных средств, а 15,4% семей суще-
ственно снизили расходы на технические средства.

85,9% родителей покупали лечебное питание 
для своих детей. После проведения медицинской реа-
билитации 59,9% семей существенно снизили расхо-
ды на покупку лечебного питания, а 31,1% вовсе пе-
рестали его покупать. Только лишь среди оставшихся 
9% родителей расходы остались на прежнем уровне.

44,8% родителей снизили расходы на средства 
гигиены для своих детей, а четверть родителей (24%) 
вовсе перестали расходовать средства на них. 

Такая же положительная динамика наблюдается 
и с расходами на лекарственные препараты. Полно-
стью перестали расходовать средства на лекарства 
11,9% родителей, а существенно снизились расходы 
более чем у половины семей (54,1%). 

Заключение
Таким образом, наглядно показано снижение 

отрицательного экономического бремени как на го-
сударственном уровне, так и в отдельных семьях. 
Доказано положительное влияние на социоэкономи-
ческую ситуацию непосредственно в семьях детей, 
перенесших нейроинфекции, а также доказана эконо-
мическая выгода медицинской реабилитации для го-
сударства, так как количество налогов существенно 
возрастет в случае выхода родителей этих детей на 
работу. 

Это обусловлено несколькими факторами, таки-
ми как снижение затрат медицинского характера на 
детей, а кроме того выход на работу одного из роди-
телей.
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(in Russ.)]
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КУРЕНИЯ СРЕДИ СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКИХ И НЕМЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ Г. КИРОВА
Чичерина Е.Н., Виногорова Н.Д., Альдемирова О.Л.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: natavinogorova@inbox.ru

На данный момент в Российской Федерации продолжается активная государственная политика, ко-
торая направлена на сокращение потребления табачных изделий населением. Цель исследования: 
изучить уровень распространенности курения табака среди студентов Кировского государственного 
медицинского университета (Кировского ГМУ) и Вятского государственного университета (ВятГУ). 
Проведено анкетирование с помощью теста Фагерстрема для выявления степени никотиновой зави-
симости. В анонимном анкетировании приняли участие 600 человек – 300 студентов Кировского ГМУ 
и 300 студентов ВятГУ. В результате проведенного исследования был определен одинаково высокий 
уровень распространенности табакокурения среди студентов обоих вузов, что в свою очередь требует 
постоянного мониторинга уровня распространенности вредной привычки среди студентов, совершен-
ствования и оптимизации профилактических мероприятий.

Ключевые слова: студенты, курение.



67

Общественное здоровье и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

THE PREVALENCE OF SMOKING AMONG STUDENTS OF MEDICAL 
AND NON MEDICAL UNIVERSITIES IN KIROV
Chicherina E.N., Vinogorova N.D., Aldemirova O.L.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: natavinogorova@inbox.ru

Currently, an active state policy continues in the Russian Federation, which is aimed at reducing the 
consumption of tobacco products by the population. The purpose of the study is to study the prevalence of 
tobacco smoking among students at the Kirov State Medical University and to compare smoking rates with 
the situation on a similar issue at Vyatka State University. It was proposed to undergo a survey using the 
Fagerstrem test to identify the degree of nicotine addiction. 600 people took part in the anonymous survey, 
among them 300 students of Kirov State Medical University (Kirov SMU) and 300 students of Vyatka State 
University (VyatSU). As a result of the study, the equally high prevalence of Smoking among students of both 
Universities was determined, which in turn requires constant monitoring of the prevalence of bad habits among 
students, improvement and optimization of preventive measures.

Key word: student`s, smoking.

Введение
На данный момент в Российской Федерации 

продолжается активная государственная политика, 
которая направлена на сокращение потребления та-
бачных изделий населением. В России количество 
людей, употребляющих табак, велико, поскольку 
пагубной привычке подвержена треть всего населе-
ния. Борьба с курением в подростковом и юношеском 
возрасте особенно актуальна, так как распространен-
ность курения в данной возрастной категории доста-
точно высока – по данным ВОЗ среди студентов по-
стоянно курят 30,5% юношей и 24,3 % девушек [1].

Согласно анализу литературы, 39% студенток и 
53% итальянских студентов курят, при этом 37% из 
этого числа курят больше пяти сигарет в день, а 4% – 
больше пачки (20 сигарет) [2].

Результаты исследования в Белорусском госу-
дарственном медицинском университете показали, 
что 17% студентов БГМУ в настоящее время курят, 
в Гомельском государственном медицинском уни-
верситете – 11,5%, в Гродненском государственном 
медицинском университете – 14%. Основным пово-
дом, подтолкнувшим студентов начать курить, было 
«желание расслабиться». А главными причинами для 
постоянного курения среди студентов-медиков ста-
ли: «привычка», «снятие стрессового напряжения» 
и «фактор общения». Почти все курящие студент-
ки (93,8%) выкуривают до 10 сигарет в день. Среди 
юношей курят до 10 сигарет 54,5%, от 10 до 20 си-
гарет – 38,2% и еще 7,3% – более 20 сигарет в день.

Распространенность табакокурения среди сту-
дентов Иркутского государственного медицинского 
университета составляет 19,7% [3, 4].

Не исключено, что врачи и медицинские работ-
ники могли бы вести более активную деятельность, 
направленную на сокращение количества курящих 
лиц, если бы сами не были подвержены данной при-
вычке. Большинство проведенных исследований уже 
продемонстрировали эффективность программ от-
каза от курения и важность совета врача своим па-
циентам. Медицинские работники должны способ-
ствовать отказу от вредной привычки, тем более что 
почти половина бывших курильщиков указывает на 
процесс лечения как главную причину прекращения 
курения.

Врач – это одно из главных звеньев в цепи ме-
роприятий для ликвидации табачной зависимости 
среди населения. Курящий медицинский работник не 

является убедительным и авторитетным лицом для 
своих пациентов в этом вопросе [5].

Давно доказано пагубное влияние курения на 
сердечно-сосудистую систему человека. Никотин, 
воздействуя на симпатическую нервную систему, 
активирует работу ряда желез внутренней секреции, 
которые инициируют выброс в кровь избыточного 
количества катехоламинов, действием которых яв-
ляется нарушение кровоснабжения органов и тка-
ней (сужение сосудов), после выкуривания сигаре-
ты число сердечных сокращений увеличивается на 
10– 15 ударов в минуту. Никотин повышает уровень 
свертываемости крови, а это увеличивает риск тром-
бообразования. Внезапная смерть от ишемической 
болезни сердца среди курильщиков случается в 5 раз 
чаще, чем у некурящих людей. Никотин в полости 
рта раздражает окончания нервов, в связи с чем дес-
ны становятся рыхлыми и подвержены повышенной 
кровоточивости, повреждается зубная эмаль, увели-
чивается риск заболевания кариесом. С табачным 
дымом в организм попадает угарный газ, который 
способствует повышенному отложению холестерина 
в стенках аорты и коронарных артерий, что ведет к 
более активному развитию атеросклероза. У посто-
янно курящих лиц выявляется ухудшение зрения. 
Под влиянием никотина и ряда других веществ, кото-
рые попадают в организм при курении, повышается 
кислотность желудочного сока, что ведет к повышен-
ному риску заболевания гастритом, язвенной болез-
нью желудка и двенадцатиперстной кишки. С дымом 
от сигарет в организм проникают вещества, облада-
ющие резко выраженным канцерогенным эффектом, 
табачная смола, радиоактивный полоний, бензпирен. 
Как правило, 90% пациентов с раком легких – заяд-
лые курильщики. При длительном воздействии нико-
тина происходит жировое перерождение миокарда. В 
зависимости от продолжительности и интенсивности 
курения срок жизни укорачивается на 2–10 лет [6].

По данным клинических рекомендаций [7], кри-
терии зависимости от никотина включают в себя три 
и более симптома, наблюдающихся на протяжении 12 
месяцев:

1) у курильщиков возникает постоянное жела-
ние к употреблению никотинсодержащих продук-
тов;

2) попытки сократить или контролировать ис-
пользование никотина не приносят успеха;

3) никотин часто принимается в больших коли-
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чествах, либо в течение более длительного периода;
4) возникает синдром отмены, который требу-

ет приема никотина или близко связанных веществ 
для облегчения или предотвращения симптомов от-
мены;

5) происходит повышение толерантности к 
никотину: отсутствие тошноты, головокружения и 
других характерных симптомов, несмотря на исполь-
зование значительных количеств никотина; недоста-
точность эффекта при использовании одного и того 
же количества никотинсодержащего продукта;

6) у курящих лиц уменьшается либо полностью 
прекращается социальная, развлекательная и про-
фессиональная активность;

7) курильщики продолжают прием никотинсо-
держащих продуктов, несмотря на имеющие при-
знаки вредных последствий (заболеваний), которые, 
чаще всего, были вызваны или усугубляются из-за 
никотина.

Исходя из этого мы решили провести социо-
логический опрос среди студентов Кировского го-
сударственного медицинского университета и среди 
студентов Вятского государственного университета, 
для выявления уровня табачной зависимости обуча-
ющихся в данных учебных заведениях.

Цель исследования: изучить уровень распро-
страненности курения табака у студентов Кировского 
государственного медицинского университета и Вят-
ского государственного университета.

Задачи исследования:
1. Провести анкетирование студентов Киров-

ского медицинского университета и Вятского госу-
дарственного университета.

2. Оценить частоту табакокурения у студентов 
медицинского и немедицинского вузов, провести 
сравнительный анализ данных о показателях курения 
среди студентов соответствующих вузов.

Материал и методы
Всем студентам было предложено пройти ан-

кетирование с помощью теста Фагерстрема для 
выявления степени никотиновой зависимости. 
В анонимном анкетировании приняло участие 600 
человек, среди которых 300 студентов Кировского го-
сударственного медицинского университета (Киров-
ского ГМУ) и 300 студентов Вятского государствен-
ного университета (ВятГУ). Всем участвующим в 
опросе была гарантирована анонимность. 

Инструмент исследования – анонимная анкета, 
включавшая вопросы о курении. Полученные данные 
были сведены в электронную базу данных. 

Испытуемые были разбиты на две группы: ос-
новная – студенты Кировского ГМУ и сравнительная 
– студенты ВятГУ. 

Для определения достоверности показателей 
использовали критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
В результате исследований было выявлено, что 

в медицинском вузе курят 26% учащихся, в то же вре-
мя число курящих студентов в немедицинском вузе 
составило 27% (р>0,05) (табл. 1.).

Таблица 1
Количество курящих и некурящих студентов в ВУЗах

Вы курите? Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

Да 79 26 82 27 1,4
Нет 221 74 218 73 2,3

Среди курящих, обучающихся в Кировском 
ГМУ, первую сигарету, проснувшись, закуривают 
спустя 60 минут 10% студентов, спустя 30–60 минут 
– 7%, в течение 6–30 минут после пробуждения – 7%, 
в первые 5 минут – 2%.

Среди студентов ВятГУ первую сигарету заку-
ривают после сна спустя 60 минут 11%, спустя 30–60 
минут – 5%, в течение 6–30 минут после пробужде-
ния – 7%, в первые 5 минут – 4% (р>0,05) (табл. 2.).

Таблица 2
Время употребления первой сигареты после сна

Время, через которое вы выкуриваете 
первую сигарету после пробуждения Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 

Стьюдента n % n %
Более чем через 60 мин. 32 10 34 11 0,9
Через 31–60 мин. 20 7 15 5 2,1
Через 6–30 мин. 20 7 22 7 1,0
Менее чем через 5 мин. 7 2 11 4 1,9
Не курю 221 74 218 73 2,3

25% студентов-медиков могут легко отказаться 
от курения сигарет в запрещенных местах, среди ку-
рящих студентов гуманитарно-технического универ-

ситета это число существенно не отличалось и соста-
вило 26% (р>0,05) (табл. 3).

Таблица 3
Количество студентов, курящих в общественных местах

Трудно ли вам удержаться от курения 
в местах, где курить запрещено?

Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдента n % n %

Нет, не трудно 75 25 77 26 1,4
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Да, трудно 4 1 5 1 0,5
Не курю 221 74 218 73 2,3

В ходе исследования также было установлено, 
что 10% обучающихся из обеих изучаемых групп не 

могут отказаться от первой сигареты с утра (р>0,05) 
(табл. 4)

Таблица 4
Зависимость курения от времени суток 

От какой сигареты вам труднее всего 
отказаться?

Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

От первой с утра 31 10 32 10 0,4
От любой другой 48 16 50 17 2,1
Не курю 221 74 218 73 2,3

Большинство студентов как из медицинского, 
так и из гуманитарно-технического вузов выкурива-
ют не более 10 сигарет за день, что составляет около 

20% от общего количества студентов и является боль-
шинством (р>0,05) (табл. 5.).

Таблица 5
Количество сигарет, выкуриваемых студентами за сутки

Сколько сигарет в день вы выкуриваете? Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

До 10 60 20 57 19 1,2
11–20 14 5 22 8 1,8
21–30 2 0 1 0 0,6

Более 30 3 1 2 0 0,6
Не курю 221 74 218 73 2,3

24% студентов-медиков чаще прибегают к куре-
нию на протяжении дня, нежели утром; приблизитель-

но такая же ситуация получилась и у студентов гума-
нитарно-технического вуза – 25% (р>0,05) (табл. 6.).

Таблица 6 
Частота курения в зависимости от времени суток

Вы курите чаще в первые часы после 
пробуждения или в течение остальной 

части дня?

Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

Чаще утром 8 3 8 2 0,4
Чаще на протяжении дня 71 23 74 25 1,4
Не курю 221 74 218 73 2,3

Также было установлено, что во время болезни большая часть курильщиков не отказывают себе в пагуб-
ной привычке (р<0,05) (табл. 7.).

Таблица 7 
Влияние болезни на отказ от курения 

Курите ли вы во время болезни, когда 
должны придерживаться постельного 
режима?

Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

Да, курю 37 12 45 15 3,5
Нет, не курю 42 14 37 12 2,2
Не курю вообще 221 74 218 73 2,3

В данном опросе принимали участие преимущественно студенты, обучающиеся на младших курсах (4–5 
курс) (р<0,01) (табл. 8.).

Таблица 8
Курс обучения студентов, участвующих в опросе

На каком курсе вы учитесь? Кировский ГМУ ВятГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

1 курс 72 24 84 28 0,7
2 курс 54 18 58 19 1,3
3 курс 49 17 48 17 0,5
4 курс 35 12 68 22 2,3
5 курс 58 19 14 5 3,1

6 курс/магистратура 32 10 28 9 1,6
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По результатам анкетирования были определе-
ны курсы, на которых обучаются студенты-куриль-
щики. В Кировском ГМУ отмечается тенденция к 

снижению количества курящих студентов с каждым 
последующим курсом в отличие от обучающихся в 
ВятГУ (р>0,05) (табл. 9.).

Таблица 9
Количество курящих студентов в зависимости от курса обучения 

На каком курсе вы учитесь? Кировский ГМУ Вят ГУ Критерий 
Стьюдентаn % n %

1 курс 19 6 15 5 1,6
2 курс 24 8 20 7 0,7
3 курс 17 6 13 4 1,6
4 курс 10 3 11 3 0,4
5 курс 6 2 15 5 3,7

6 курс/магистратура 3 1 8 3 1,9

Заключение
В результате проведенного исследования был 

определен одинаково высокий уровень распростра-
ненности табакокурения среди студентов обоих ву-
зов, что в свою очередь требует постоянного монито-
ринга уровня распространенности вредной привычки 
среди студентов, совершенствования и оптимизации 
профилактических мероприятий.
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«СПЛЕНОПИД» – СОВРЕМЕННЫЙ ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ 
ИММУНОМОДУЛЯТОР ПРИРОДНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ
1Колотов К.А., 2Распутин П.Г.
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Селезёнка является источником значительного количества биологически активных веществ, в 
частности, большого спектра цитокинов. Интерес к использованию ткани селезёнки для получения 
лекарственно го препарата появился в 50-х гг. XX века. В 1983 г. в НИИ трансплантологии и искус-
ственных органов МЗ СССР был разработан и затем внедрен в широкую клиническую практику метод 
экcтрaкopпopального подключения донорской селезёнки (свиной) к сосудам пациента, а также введе-
ния спленоперфузата (физиологический раствор, пропущенный через сосу дистое русло ксеноселезёнки) 
при различных патологиях, связанных с иммунной не достаточностью. Приведена характеристика оте-
чественного препарата «Спленопид» (для парентерального введения). «Спленопид» – иммуномодуля-
тор природного происхождения, представляющий собой комплекс регуляторных пептидов донорской 
селезёнки, выде ленный методом дифференциального центрифугирования и фильтрации из ткани се-
лезёнки свиньи и содержащий в своем составе комплекс нативных цитокинов. Активирует клеточный 
и гу моральный иммунитет, обеспечивая повышение специфической и неспеци фической резистентно-
сти организма. В исследованиях доказано, что препарат снижает активность аутоиммунных процессов, 
обла дает детоксикационными свойствами при гнойно-септических заболеваниях, иммуномодулирую-
щими свойствами при миелодепрессии. Данный препарат рекомендован для широкого внедрения в 
медицин скую практику.

Ключевые слова: селезёнка, цитокины, ксеноселезёнка, «Спленопид», иммуномодулятор.

«SPLENOPID» – MODERN DOMESTIC IMMUNOMODULATOR OF 
NATURAL ORIGIN
1Kolotov K.A., 2Rasputin P.G.

1Northern Сlinical Emergency Hospital, Kirov, Russia (610011, Sverdlov St., 4)
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail:kf22@kirovgma.ru

The spleen is the source of a signifi cant number of biologically active substances, in particular, a large spectrum 
of cytokines. Interest in the use of spleen tissue for obtaining a medicinal product has appeared in 50-ies of XX 
century. In 1983 in scientifi c research Institute of Transplantology and artifi cial organs, Ministry of health of the 
USSR was developed and then implemented in clinical practice method of extracorporeal connection of donor 
spleen (porcine) to the vessels of patient, as well as the introduction of selenophosphate (saline, passed through 
the vasculature of xenoculture) in various pathologies associated with immune defi ciency. The characteristics 
of the domestic drug «Splenopid» (for parenteral administration). «Splenopid» – an immunomodulator of 
natural origin that represents a set of regulatory peptides of spleen donor selected by the method of diff erential 
centrifugation and fi ltration of the tissue of the spleen of the pig and containing in its composition the complex 
of native cytokines. Activates cellular and humoral immunity, providing improved specifi c and nonspecifi c 
resistance of the organism. The research proved that the drug reduces the activity of autoimmune processes, 
has detoxifying properties when purulent-septic diseases, immunomodulatory properties when mielodepressii. 
This drug is recommended for wide introduction into medical practice.

Key words: spleen, cytokines, xenospleen, «Splenopid», immunomodulator.

Фармакология цитокинов, полипептидных 
медиаторов межклеточного взаимодействия, выра-
батываемых преимущественно активированными 
клетками иммунной системы, является актуальным 
направлением в создании классов медикаментов – 
регуляторов иммунного ответа [1, 2, 3]. Однако ком-
бинированное применение различных цитокинов, 
созданных генно-инженерным способом, представ-
ляется малодоступным для широкого клинического 
использования в отечественной практике ввиду их 

дороговизны. В данной связи перспективной стано-
вится возможность внедрения доступных технологий 
получения комплекса цитокинов природного проис-
хождения из донорских иммунокомпетентных орга-
нов [4], в частности, из селезёнки [5, 6].

В настоящей статье представлен обзор науч-
ной литературы, посвященной этапам использования 
селезёночной ткани в лечебных целях, в том числе 
метод экстракорпорального подключения донорской 
селезёнки к сосудам пациента. Приведена характе-
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ристика отечественного препарата «Спленопид», об-
ладающего иммуномодулирующими свойствами, его 
место в современной клинической практике.

Селезёнка (лат. lien, греч. splen) – источник 
значительного количества биологически активных 
веществ. Клетки данного органа вырабатывают оп-
сонины (тафтсин, фибронектин и др.), большой ком-
плекс цитокинов (интерлейкин-1 (ИЛ-1), интерлей-
кин-2 (ИЛ-2), интерлейкин-3 (ИЛ-3), интерлейкин-4 
(ИЛ-4), интерлейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-8 (ИЛ-
8), интерлейкин-10 (ИЛ-10), фактор некроза опухоли 
альфа (ФНО-α), гранулоцитарно-макрофагаль ный 
колониестимулирующий фактор (ГМ-КСФ), интер-
ферон-гамма (ИНФ-γ)) и, воз можно, дру гие пептиды, 
которые являются регуляторами иммунной системы 
организма [3, 7, 8].

Интерес к использованию ткани селезёнки для 
получения лекарственно го препарата появился еще в 
50-х гг. XX века, когда американский исследова тель 
Г. Унгар получил из селезёнки 2 препарата: спленин 
А и спленин Б. Первый из них уменьшает проницае-
мость капилляров, увеличивает стой кость эритроци-
тов к действию антиэритроцитарной сыворотки. Дей-
ствие спленина Б имеет обратную направленность. 
Немецким профессором Э. Шлифаке из ткани селе-
зёнки был получен препарат спленотрат (просплен), 
который успешно использовали для лечения гастрита 
и аллергических забо леваний. В Швейцарии путем 
диализа селезёночного экстракта получен пре парат 
солкосплен, который стимулирует половые функции, 
нормализует деятельность половых желез. Его при-
меняли для лечения как мужчин, так и женщин [9].

В практике отечественного здравоохранения 
широкое применение нашел спленин, полученный в 
1945 г. академиком В.П. Комисаренко. В препа рате 
обнаружены пептиды, содержащие 13  аминокис-
лот, множество жирных кислот, липиды, микроэле-
менты. Спленин обладает выраженными детокси-
кационными свойствами. Его использовали при 
токсикозах беременности, гепатитах, тиреотоксикозе, 
шизофрении, сахарном диабете, аллергическом рини-
те, крапивнице и аллергических дерматитах. Актив-
ное начало спленина не выявлено, механизм многих 
его эффектов не установлен. Большинство препара-
тов, полученных из ткани селезёнки, использовалось 
для лечения за болеваний, не связанных с нарушения-
ми в иммунной системе. Многие из них в настоящее 
время в клинической практике не применяют.

В 1983 г. в НИИ трансплантологии и искус-
ственных органов МЗ СССР был разработан и затем 
внедрен в широкую клиническую практику метод 
экcтрaкopпopального подключения ксеноселезёнки 
(свиной), а также введе ния спленоперфузата (фи-
зиологический раствор, пропущенный через сосу-
дистое русло ксеноселезёнки; вводится больному 
внутривенно капельно в объёме 200–500 мл) при 
различных патологиях, связанных с иммунной не-
достаточностью [5, 6, 7]. Первоначально метод ксе-
носпленоперфузии посредством экстракорпораль-
ного подключения донорской селезёнки (ЭКПДС) 
к сосудам пациента (В.И. Шумаков и А.Б. Цыпин с 
соавт., 1985) выполнялся с целью иммуностимуля-
ции и детоксикации у наиболее тяжелых септических 
паци ентов хирургического профиля. Однако в даль-
нейшем, по мере расширения областей применения 
метода (ЭКПДС и его модификации – перфузия через 
срезы селезёнки, внутривенное введение ксеноспле-

ноперфузата), была выяв лена его эффективность в 
лечении тяжелых форм системной красной волчан ки, 
ревматоидного артрита, инфекционно-аллергической 
бронхиальной аст мы (Л.А. Ведерникова, 1992), а так-
же псориаза, то есть аутоиммунной пато логии. Таким 
образом, была показана иммуномодулирующая на-
правленность действия метода [10, 11, 12].

В дальнейшем были разработаны методические 
рекомендации по применению методов под ключения 
ксеноселезёнки и использованию спленоперфузата, 
с 1983 по 2001 гг. по данному направлению было 
защищено 7 докторских и 13 кандидатских диссер-
таций. Была показана высокая эффективность этих 
методов. Леталь ность больных с гнойно-септически-
ми заболе ваниями, по данным лечебно-профилакти-
ческих учреждений, уменьшилась в 1,5–2,3 раза [13, 
14, 15].

Однако несмотря на высокую эффективность 
указанных методов они имеют ограничения для каж-
додневного и повсеместного их использования. Не 
всегда в нужный момент можно найти на мясоком-
бинате пригодных для забора селезёнки свиней, тре-
буется специальная подготовка врача и медсестры, 
производящих забор органа. Поэтому в 1990 г. в 
НИИТ и ИО МЗ СССР была создана технология по-
лучения из ткани селезёнки препарата, обладающего 
иммунокоррегирующими свойствами, эффективного, 
стерильного и длительно хранящегося. Препарат по-
лучил название «Спленопид» (СП) (для парентераль-
ного введения). Он успешно прошел клинические 
испытания и 19 января 2002 года был зарегистриро-
ван МЗ РФ. Номер регистрационного удостоверения 
001938/01-2002. Препарат запатентован: «Пептиды, 
обладающие иммуностимулирующей активностью, 
способ их получения, лекарственный препарат на их 
основе Спленопид и его применение» (номер патента 
2152219, дата регистрации 08.04.1998). К клиниче-
скому применению СП разрешен Фармкомитетом РФ 
в 2003 г.

«Спленопид» – иммуномодулятор природно-
го происхождения, который представляет комплекс 
регуляторных пептидов донорской селезёнки, выде-
ленный методом дифференциального центрифуги-
рования и фильтрации из ткани селезёнки свиньи. 
Содержащий в своем составе комплекс нативных 
цитокинов: ИЛ-1, 2, 3, 6, ФНО-α, ИНФ-γ, ГМ-КСФ, 
трансформирующий фак тор роста р (ТФР-р), СП 
разработан на базе НИИ трансплантологии и искус-
ственных органов под руководством профессора А.Б. 
Цыпина. Методика из готовления препарата включает 
применение высокоактивных бактериальных филь-
тров, лиофилизацю и способы концентрации компо-
нентов препарата. Обладает иммуностимулирующим 
действием. Активирует клеточный и гу моральный 
иммунитет, обеспечивая повышение специфической 
и неспеци фической резистентности организма [3, 13, 
16, 17]. В экспериментальных исследованиях доказа-
но, что препарат снижает активность аутоиммунных 
процессов, обла дает детоксикационными свойствами 
при сепсисе, иммуномодулирующими свойствами 
при миелодепрессии.

Отечественными учеными проведены много-
численные клинические исследования СП у паци-
ентов с гнойно-септическими осложнениями, ауто-
иммунными и другими заболеваниями, связанными 
с наруше нием регуляции иммунной системы, им-
мунодефицитными состояниями, которые показали 
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обзоры

его высокую активность при лечении гнойно-воспа-
лительных заболеваний брюшной полости, органов 
малого таза, почек, септических состояний [15, 18, 
19, 20, 21, 22, 23, 24, 25]. Была установлена хорошая 
переносимость препарата пациентами, аллергиче-
ских реакций не отмечалось. Также были выполнены 
испытания СП в терапии язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки [26, 27, 28, 29], остром 
калькулезном холецистите [30], диабетической сто-
пе [31]. Согласно клиническим, токсикологическим 
и иммунологическим исследованиям, эффективное 
дей ствие СП обусловлено главным образом его им-
муностимулирующим дейст вием. Данный препарат 
рекомендовался для широкого внедрения в медицин-
скую практику.

Таким образом, клинические испытания показа-
ли эффективность СП как иммуностимулирующего 
препарата в лечении ряда патологических процессов. 
На сегодняшний день остается актуальным исследо-
вание иммуномодуляторов, в частности СП, при те-
рапии заболеваний, сопровождающихся иммуноэн-
докринными нарушениями.
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НЕКРОЗ КИШЕЧНИКА В УЩЕМЛЕННОЙ ЛОЖНОЙ 
ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖЕ У РЕБЕНКА: 
ОШИБКИ В ДИАГНОСТИКЕ РЕДКОГО КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Разин М.П., Скобелев В.А., Галкин В.Н., Смирнов А.В., Батуров М.А., Аксенова А.А., Смоленцев М.М., 
Демьянова Д.В., Гагаринова М.А.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: mprazin@yandex.ru
Авторами представлено описание крайне редкого осложнения врожденной диафрагмальной грыжи у 
ребенка – некроз ущемленного кишечника. Освещены аспекты диагностики и лечения, ошибки, со-
вершенные на дооперационном этапе, не позволившие вовремя диагностировать патологию. Ребенок 
был прооперирован на пятые сутки нахождения в хирургическом стационаре при ухудшении общего 
состояния. Ранее выполненные ультразвуковое, рентгенологическое (обзорное и рентгеноконтрастное) 
исследования оказались недостаточно информативными в диагностике осложненной грыжи Богдалека. 
Во время операции хирургам пришлось резецировать большой объем ободочной кишки (поперечная, 
нисходящая) с наложением толсто-толстокишечного анастомоза. Ребенок выжил, течение послеопера-
ционного периода гладкое, в настоящее время выполняются рекомендации врачей.

Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, некроз кишечника, оперативное лечение, дети.

 INTESTINAL NECROSIS IN STRANGULATED FALSE DIAPHRAGMAL 
HERNIA IN A CHILD: ERRORS IN THE DIAGNOSTICS 
OF A RARE CLINICAL CASE
Razin M.P., Skobelev V.A., Galkin V.N., Smirnov A.V., Baturov M.A., Aksenovа A.A., Smolentsev M.M., Demyanova 
D.V., Gagarinova M.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail:mprazin@yandex.ru

The authors describe a highly rare complication of congenital diaphragmatic hernia in a child – necrosis of 
the strangulated intestine. The aspects of diagnosis and treatment and the errors made at the preoperative 
stage that aff ected on-time diagnosis of the pathology are covered. The child was operated on the fi fth day 
of hospitalization in the surgical hospital with deterioration of the general condition. Previously performed 
ultrasound, radiology (review and radiopaque) studies were not suffi  ciently informative in the diagnosis 
of complicated Bogdalek hernia. During the operation the surgeons had to resect a large segment of colon 
(transverse, descending) and omentum with the application of a colonic anastomosis. The child has survived, 
the postoperative period is smooth, and the surgeons’ recommendations are currently being followed.

Key words: congenital diaphragmatic hernia, intestinal necrosis, surgical treatment, children.

Диафрагмальной грыжей называют переме-
щение органов брюшной полости в грудную через 
естественные или патологические отверстия в диа-
фрагме, а также путем выпячивания ее истонченного 
участка [1–2]. Врожденная диафрагмальная грыжа 
(ВДГ) встречается с частотой от 1 на 2000 до 1 на 
4000 живорожденных детей. В 10–15% случаев диа-
фрагмальная грыжа входит в состав различных на-
следственных и генетических синдромов [1, 3]. Мерт-
выми рождаются 32% детей, а около 36% умирают до 
поступления в центр хирургии новорожденных [4]. 
ВДГ располагается слева минимум в 4 раза чаще, чем 
справа; среди ложных диафрагмально-плевральных 
грыж синистроцентризм выражен еще сильней (до 
16 раз). Двусторонняя ВДГ встречается крайне ред-
ко. Размеры дефекта могут варьировать от 2–3 см до 
очень больших, занимающих практически весь купол 
диафрагмы [5]. В медицинской литературе нам не 
удалось найти сведений по частоте встречаемости у 
детей такого редкого осложнения, как некроз кишеч-

ника, ущемленного в ВДГ, поэтому мы решили поде-
литься описанием такого редкого случая.

Новорожденный Ч. (история болезни № 5031/18) 
поступил из городской инфекционной больницы в 
Кировскую областную детскую клиническую боль-
ницу 22.04.2018. Ребенок был доставлен в 16:23 на 
консультацию к детскому хирургу по поводу вздутия 
живота, тошноты, рвоты на фоне проводимой а/б и 
инфузионной терапии с предварительным диагнозом 
«Острый аппендицит. Внебольничная левосторон-
няя пневмония. ДН 1-2». Родился 31.03.2015, вес при 
рождении 4350, от 3 беременности, 2 срочных родов. 
Рос и развивался соответственно полу и возрасту. 
Перенесенные инфекции: ОРВИ, бронхит, ротави-
русная инфекция. Травм, операций, гемотрансфузий, 
непереносимости лекарственных препаратов не от-
мечено. 

Со слов матери 13.04.2018 у ребенка появились 
легкие катаральные явления в виде редкого кашля, 
выделений из носа, температура тела не повыша-
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лась. Лечились самостоятельно (лизобакт, лазолван, 
арбидол, тантум-верде). На фоне проводимого ле-
чения отмечено купирование катаральных явлений. 
19.04.2018 ребенок пошел в детский сад, где с утра 
появились боли в животе, рвота. 20.04.2018 обра-
тились к педиатру по месту жительства по поводу 
повторившейся с утра трехкратной рвоты, было на-
значено лечение: дротаверин, мотилиум, полисорб. 
Рекомендована консультация хирурга ДОКБ, после 
которой ребенок переведен в инфекционную больни-
цу с диагнозом «пневмония». 20.04.2018 сделано УЗИ 
брюшной полости – реактивные изменения печени. В 
инфекционной больнице на фоне проводимой анти-
бактериальной и инфузионной терапии 22.04.18 по-
явилось выраженное вздутие живота, тошнота, рвота, 
ухудшение общего состояния, температура тела оста-
валась нормальной. Направлен в КОДКБ с предполо-
жительным диагнозом «острый аппендицит».

При поступлении в КОДКБ состояние тяже-
лое, вялый, аппетит снижен, рвота после каждого 
приема пищи. С момента поступления рвота 2 раза. 
Т=37,2๋С. Кашель малопродуктивный, болезнен-
ный. Постоянно жалуется на боли в животе. Созна-
ние ясное, менингеальные симптомы отрицатель-
ные, очаговой неврологической симптоматики нет. 
По шкале Глазго сознание 15 баллов. Телосложение 
правильное, масса 15,5 кг. Кожные покровы бледные, 
влажные, теплые на ощупь. Румянец на левой щеке, 
видимые слизистые чистые. Тургор тканей удовлет-
ворительный. Подкожно-жировой слой развит удов-
летворительно, отеков, пастозности нет. Мышечная 
система развита удовлетворительно. Суставы внешне 
не изменены, лимфоузлы не увеличены. В ротоглот-
ке слизистые влажные, бледно-розовые, гиперемия 
задней стенки глотки, небных дужек, энантем и афт 
нет. Миндалины без налетов. Язык сухой, обложен 
белым налетом, запах ацетона изо рта. Губы сухие. 
Грудная клетка правильной формы, симметрич-
ная, ЧД – 42 в минуту, влажные хрипы. Дыхание в 
легких жесткое с обеих сторон, слева в нижних от-
делах значительно ослаблено. Сатурация кислорода 
96% без О2-поддержки. При сравнительной перкус-
сии над всей поверхностью легких притупление ле-
гочного звука сзади слева. ЧСС 120 в минуту, тоны 
сердца ясные, ритмичные. АД 100/60 мм рт. ст. Жи-
вот вздут, контурируют раздутые петли кишечника, 
мягкий, несколько болезненный в правых отделах. В 
акте дыхания участвует. Печень, селезенка не увели-
чены. Перистальтика не выслушивается. Симптомов 
раздражения брюшины нет. Стул скудный, диурез 
достаточный. Лабораторные данные: Изосерология: 
группа крови О (I), резус-фактор отрицательный, фе-
нотипирование эритроцитов – с, е, к. Биохимический 
анализ крови 22.04.18: С-реактивный белок 54,17 
мг/л, прокальцитонин – 0,544 нг/мл, глюкоза 14,15 
ммоль/л, АЛТ 15 ед/л, АСТ 29,6 ед/л, белок общий 59 
г/л, билирубин общий 8,9 мкмоль/л, креатинин 44,2 
мкмоль/л, мочевина 3,55 ммоль/л. Гемостазиограмма 
22.04.18.: протромбин: 43%, ПТВ 21,8 сек, МНО 1,87, 
фибриноген 470 мг/дл, АПТВ > 240 сек, Д-димер 6,85 
мкг/мл. Кислотно-основное состояние 22.04.18.: pH 
7,447, PCO2 28,4 мм рт.ст., PO2 36,2 мм рт.ст., cHCO3 
19,1 ммоль/л, BE -3.4 ммоль/л, BEecf -4,9 ммоль/л, BB 
44,6 ммоль/л, Na+ 135,4 ммоль/л, Cl– 102,1 ммоль/л, 
K+ 3,37 ммоль/л, iCa 1,144 ммоль/л, Osm 270,4 мОсм/
кг. Исследование соскоба на я/г 22.04.18.: яйца остриц 
не обнаружены. Общий анализ мочи 22.04.18.: удель-

ный вес 1027, прозрачная, реакция кислая, белок не 
обнаружен, сахар 5,2%, ацетон – слабоположитель-
ная реакция, лейкоциты 0-1 в поле зрения, эпителий 
плоский – единичный. Анализ крови на стерильность 
22.04.18.: рост микрофлоры не обнаружен. ЭХО-КГ 
23.04.18.: патологии не выявлено. ЭКГ 23.04.18.: по-
казатели в пределах нормы. Рентгенография легких 
21.04.18.: правое легочное поле прозрачное, слева 
понижена прозрачность прикорневой инфильтрации 
легочной ткани и явления начинающегося плеврита. 
Левый латеральный синус закрыт. Корни легких рас-
ширены. Правые синусы свободны. Обзорная рент-
генография брюшной полости и органов малого таза 
23.04.18.: в проекции верхнего и среднего этажей 
брюшной полости определяются раздутые газом пет-
ли кишечника с многочисленными горизонтальными 
уровнями жидкости. На контрольной рентгенограм-
ме органов брюшной полости с захватом органов 
грудной клетки после дачи бариевой взвеси от того 
же числа горизонтальные уровни жидкости сохраня-
ются, барий в желудке, явления плеврита наросли. 
Ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости (комплексное) от 22.04.2018: не исключаются 
ульразвуковые признаки кишечной непроходимости 
(толстокишечной?). Гепатомегалия. Реактивные из-
менения печени. Явления кишечной непроходимости 
расценены как проявления пареза кишечника на фоне 
пневмонии.

23.04.2018 было проведено малое хирургиче-
ское вмешательство по экстренным показаниям (ги-
дроторакс слева) – торакоцентез. Под наркозом в 5 
межреберье по средне-подмышечной линии слева 
проведена пункция плевральной полости. Получено 
около 450 мл геморрагической жидкости с хлопьями 
фибрина. Выполнен торакоцентез с пассивной аспи-
рацией по Бюлау. Дренажная трубка подшита к коже. 
Асептическая повязка. Посев плевральной жидкости: 
рост микрофлоры не обнаружен. Посев мочи: рост 
микрофлоры не обнаружен. 

25.04.2018 у ребенка на фоне текущей лево-
сторонней тотальной пневмонии зафиксировано 
нарастание пареза кишечника. Для исключения хи-
рургической патологии выполнена диагностическая 
лапароскопия. Под эндотрахеальным наркозом по-
сле инсуфляции гелия в брюшную полость введены 
2 троакара. При ревизии все петли кишечника суще-
ственно раздуты, видимой перистальтики нет. Выпот 
серозный с небольшим оттенком геморрагического 
посева, эвакуировано около 70 мл, фибрина в выпоте 
нет, аппендикс не изменен. Констатировано, что у ре-
бенка явления пареза кишечника на фоне основного 
заболевания. Десуфляция. Швы на раны. Йод, ас. по-
вязка. Перевод в отделение анестезиологии и реани-
мации. План лечения: респираторная поддержка, ин-
фузионная терапия в объеме 2/3 от физиологической 
потребности (60 мл/кг/сут) + компенсация текущих 
потерь (30 мл/кг/сут), дотация электролитов, парен-
теральное питание. Обезболивание наркотическими 
анальгетиками (фентанил) титрованием. С целью 
синхронизации с аппаратом тиопентал титрованием. 
С иммунозаместительной целью пентаглобин вну-
тривенно. Симптоматическая терапия, динамическое 
наблюдение, общий уход, мониторинг жизненно важ-
ных функций, голод. 

27.04.18 был проведен клинический консили-
ум, где была обоснована необходимость экстренной 
лапаротомии с подозрением на ущемленную диа-
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фрагмальную грыжу. Ход операции: в асептических 
условиях произведена пункция эпидурального про-
странства на уровне Th10-Th11 эпидуральной иглой 
Туохи, введен катетер BBraunPerefi x 0,2 на глубину 
5 см краниально. Введена тест-доза раствора наропи-
на из расчета 0,5 мг/кг. Место вкола фиксировано по-
вязкой Тегодерм. После проведения оротрахеального 
наркоза севофлюраном проведена срединная лапа-
ротомия. В брюшной полости значительно раздутая 
правая половина толстой кишки до 10 см в диаметре. 
Левая половина толстой кишки спавшаяся. Для ре-
визии левого купола диафрагмы срединный разрез 
продлен в поперечном направлении влево. Содер-
жимое из толстой кишки сцежено через аппендикс. 
При ревизии купола диафрагмы выявлено, что левая 
половина поперечной кишки и проксимальная часть 
нисходящей кишки «уходят» в грудную полость че-
рез отверстие в задней части диафрагмы (грыжа Бог-
далека). Отверстие до 1,5 см в диаметре сквозное. 
Для извлечения содержимого из плевральной поло-
сти отверстие в куполе диафрагмы расширено. Из 
плевральной полости извлечена некротизированная 
часть толстой кишки с большим сальником. Некроти-
зировано около 25 см толстой кишки (селезеночный 
угол). Резекция некротизированной кишки. Дефект в 
мышечной части левого купола диафрагмы ушит ка-
проновыми швами. Для наложения толсто-толстоки-
шечного анастомоза проведена мобилизация правой 
половины толстой кишки на право-ободочной сосу-
дистой дуге. Левая половина кишки мобилизована 
на сигмовидных сосудах. Слепая кишка находится в 
правом подреберье, поэтому выполнена профилак-
тическая аппендэктомия лигатурным способом. Со-
держимое тонкого и толстого кишечника сцежено. 
«Отводящая» кишка ввиду разницы в размерах (1:3) 
рассечена вдоль по противобрыжеечному краю. На-
ложен толстокишечный анастомоз «конец-косо в 
бок» двухрядным швом нитью «викрил» № 4-0. Де-
фект в брыжейке анастомозированной кишки ушит. 
Брюшная полость осушена, дренирована из двух то-
чек капиллярными дренажами: к куполу диафрагмы 
и в полость малого таза. Брюшная полость ушита по-
слойно. Внутрикожный шов. Асептическая повязка. 
Диагноз: врожденная ложная диафрагмальная грыжа 
левого купола диафрагмы, ущемление с некрозом по-
перечной ободочной кишки с большим сальником, 
гнойно-геморрагический плеврит. Внебольничная 
левосторонняя пневмония, ДН 1–2 степени.

Течение послеоперационного периода глад-
кое. Получал инфузионную, антибактериальную, 

противогрибковую, симптоматическую терапию. 
Раны чистые, швы состоятельные. 07.05.18 выпи-
сан с улучшением из хирургического отделения для 
дальнейшего лечения в пульмонологическом отде-
лении. Состояние удовлетворительное, динамика 
положительная. ОАК от 07.05.18.: эритроциты 3,05 
х 1012/л, Hb 82 г/л, Ht 25,5, лейкоциты 14,9 х 109/л, 
палочкоядерные 2%, сегментоядерные 46%, эозино-
филы 1%, моноциты 4%, лимфоциты 47%, СОЭ 35 
мм/ч, тромбоциты 194 х 106/л. Исследование кала на 
яйца гельминтов от 06.05.18: яйца гельминтов не об-
наружены. Микроскопическое исследование кала от 
06.05.18: простейшие не обнаружены. Анализ мочи 
от 06.05.18: светло-желтая, прозрачная, относитель-
ная плотность 1015, рН: 8, белок, глюкоза, кетоновые 
тела, билирубин, нитриты не обнаружены, уробили-
ноген в норме, эритроциты: 1,7 клеток/мкл, лейкоци-
ты 13,7 клеток/мкл, плоский эпителий 20,7 клеток/
мкл. Переходный эпителий 18,7 клеток/мкл. Даны 
рекомендации по профилактической противоспаеч-
ной терапии.

Представленный клинический случай акценти-
рует внимание специалистов системы детского здра-
воохранения на встречаемости такого редкого ослож-
нения ВДГ как ущемление кишечника и определяет 
целесообразность показанных методов диагностики 
и лечения.
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В статье проведен краткий обзор редкого для европеоидной расы аутоиммунного воспалительно-де-
миелинизирующего заболевания ЦНС – оптикомиелита Девика. Затронуты вопросы эпидемиологии, 
освещены вопросы диагностики и дифференциальной диагностики оптикомиелита, которую нужно 
проводить прежде всего с рассеянным склерозом, а также с другими недемиелинизирующими заболе-
ваниями. Рассмотрены общепринятые стратегии ведения пациентов, а также перспективы развития 
специфической терапии данного заболевания. Представлен клинический случай оптикомиелита с ред-
ким асимптомным течением оптического неврита. Диагноз был установлен на основании современных 
диагностических критериев болезни Девика, в том числе с учетом данных нейровизуализации. Вовремя 
установленный правильный диагноз, назначенное адекватное лечение помогают обеспечить профилак-
тику рецидивов и повысить качество жизни таких пациентов. 

Ключевые слова: оптиконевромиелит, оптикомиелит Девика, оптический невромиелит.

NEUROMYELITIS OPTICA (DEVIC’S DISEASE): A CASE FROM 
MEDICAL PRACTICE
1Shishkina E.S., 2Muhacheva M.V., 1Renzhina T.V.
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The article presents a brief review of a rare for white people autoimmune infl ammatory demyelinating 
disease of the central nervous system known as Devic’s opticomyelitis. Issues of epidemiology diagnostics and 
diff erential diagnostics of opticomielitis are discussed. The generally accepted patient management strategies, 
as well as prospects for the development of specifi c therapy for this disease, are described. A clinical case of 
opticomielitis with a rare asymptomatic course of optical neuritis is presented. The diagnosis was made on the 
basis of modern diagnostic criteria for Devic’s disease, taking into account neuroimaging data. A timely and 
correct diagnosis and appropriate treatment help to prevent relapse and improve life quality of the patients.

Key words: opticoneuromaelitis, Devic’s opticomyelitis, neuromyelitis optica.

Оптиконевромиелит (оптикомиелит, оптиче-
ский невромиелит, синдром/болезнь Девика) – это 
аутоиммунное воспалительное демиелинизирую-
щее заболевание центральной нервной системы 
с преимущественным вовлечением в патологиче-
ский процесс зрительных нервов, спинного моз-
га и обширным поперечным миелитом – LETM 
(longitudinally extensive transverse myelitis) при от-
носительной сохранности структур головного мозга 
[1]. Долгое время это заболевание рассматривали 
как особо редкую форму рассеянного склероза (РС) 
с быстропрогрессирующим злокачественным тече-
нием, возникающим до клинических проявлений 
основного заболевания [2]. Но в 2004 году у пациен-
тов с оптикомиелитом (ОМ) в сыворотке крови были 
выявлены циркулирующие антитела к анти-аквапа-
рину 4 (анти-АП4АТ), отсутствующие у пациентов с 
РС [3]. Через год идентифицирован белок аквапарин 
4(АП4), образующий водные каналы астроцитов, и 
оптический невромиелит был определен как отдель-
ная нозологическая форма [4]. 

Болезнь Девика чаще встречается в странах 
Юго-Восточной Азии, а среди европеоидной расы 
заболеваемость ОМ составляет менее 1% от всех де-
миелинизирующих заболеваний [5]. При этом нужно 
учитывать, что многие случаи заболевания неред-

ко ошибочно трактуются как РС, рецидивирующий 
поперечный миелит, рецидивирующий ретробуль-
барный неврит [6]. Женщины болеют в 9 раз чаще. 
Дебютирует ОМ обычно в 35–47 лет, т.е. на 10 лет 
позже, чем при типичном РС, однако описаны случаи 
начала заболевания в возрасте 1 года и 77 лет [7, 8]. 

Классическим вариантом болезни Девика явля-
ется монофазная форма, при которой симптомы по-
ражения зрительных нервов и спинного мозга в виде 
поперечного миелита могут появляться поочередно с 
разницей не более чем в 30 дней. Однако на сегод-
няшний день выделяют и вторую форму ОМ – ре-
цидивирующую, с временными интервалами между 
первыми атаками в виде поражения либо зрительных 
нервов, либо спинного мозга в течение месяцев и 
даже лет, и последующими постоянными рецидива-
ми, но с более благоприятным прогнозом течения за-
болевания вследствие отсутствия накопления невро-
логического дефицита [9].

Первым проявлением болезни Девика, предше-
ствующим миелиту, являются симптомы оптического 
неврита, как правило, билатерального (по некоторым 
данным, почти в 80% случаев) [1, 10]. Поражение 
зрительных нервов обычно носит тяжелый характер. 
Асимптомное поражение встречается реже и часто 
обнаруживается либо на аутопсии, либо на ранних 
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стадиях болезни при исследовании зрительных вы-
званных потенциалов [11].

Поражение спинного мозга может протекать в 
изолированной форме в виде частичного попереч-
ного или распространенного продольного острого 
миелита. Клинически это проявляется спастически-
ми и вялыми парезами, дискоординацией, атаксией, 
симптомом Лермитта, расстройствами чувствитель-
ности ниже уровня поражения, задержкой мочи и 
вегетативной дисфункцией. Летальный исход может 
наступить вследствие тяжелой атаки миелита с во-
влечением шейного отдела спинного мозга и разви-
тием острой дыхательной недостаточности [9].

Вовлечение в патологический процесс голов-
ного мозга не типично и не соответствует критериям 
диссеминации в пространстве Баркофа. В начале за-
болевания картина магниторезонансной томографии 
(МРТ) в большинстве случаев нормальная, а последу-
ющее появление очагов демиелинизации имеет при-
верженность к областям головного мозга с высокой 
представленностью к АП4, таким как гипоталамус, 
продолговатый мозг и другие составляющие ствола 
головного мозга [12].

В настоящее время для установления диагноза 
ОМ используют диагностические критерии, уточнен-
ные в 2008 г. международной рабочей группой. 

Большие критерии (требуется наличие всех 
трех критериев, которые могут быть разделены не-
определенным интервалом времени):

1) неврит зрительного нерва с поражением од-
ного или обоих глаз;

2) клинически полный или неполный попереч-
ный миелит, в остром периоде ассоциированный с 
наличием радиологически подтвержденного очага 
поражения спинного мозга, который располагается 
по длиннику более чем на три позвоночных сегмента 
на Т2-взвешенных МРТ-изображениях и является ги-
поинтенсивным на Т1-изображениях;

3) отсутствие данных за системную патологию 
(синдром Шегрена, системную красную волчанку, 
васкулиты), саркоидоз или другое объяснение имею-
щимся проявлениям. 

Малые критерии (соответствие как минимум 
одного критерия):

1) неспецифические изменения в Т2-режиме, не 
соответствующие критериям Баркофа, отраженным в 
критериях МакДональда;

2) очаги в дорзальных отделах продолговатого 
мозга, или смежные, или не смежные с очагами в 
спинном мозге;

3) очаги в гипоталамусе и/или стволе мозга;
4) «линейные» очаги, расположенные перивен-

трикулярно или в мозолистом теле, но не овоидной 
формы и не распространяющиеся в паренхиму ге-
мисфер головного мозга в форме пальцев Даусона;

5) наличие NMO-IgG/анти-АП4АТ в сыворотке 
крови или цереброспинальной жидкости [11].

Помимо оценки клинической картины и ха-
рактерных МРТ-изменений существенное значение 
имеет исследование цереброспинальной жидкости в 
острой фазе заболевания. Общеклиническое иссле-
дование ликвора при ОМ характеризуется появлени-
ем незначительного (50 клеток/мм3) лимфоцитарно-
го плеоцитоза, что при РС наблюдается очень редко 
[13]. Почти в половине случаев в сыворотке крови па-
циентов с болезнью Девика обнаруживаются антину-
клеарные, антитиреоидные, к двуспиральной ДНК, к 

экстрагируемым антигенам антитела, что косвенно 
указывает на предрасположенность этих больных к 
развитию аутоиммунных заболеваний [14, 15].

Приводим собственное клиническое наблюде-
ние с редким асимптомным течением оптического 
неврита. 

Пациентка М. 47 лет, европеоидной расы до мо-
мента начала заболевания считала себя здоровой. Се-
мейный анамнез и анамнез жизни без особенностей. В 
декабре 2016 г. обратилась с жалобами к неврологу на 
боли в шейном отделе позвоночника. Лечилась амбу-
латорно НПВС, витаминами группы В, миорелаксан-
тами, без выраженного положительного эффекта. 
В феврале 2017 г. боли в шейном отделе позвоночни-
ка приняли выраженный характер, присоединились 
боли в грудном отделе. В ночь с 28.02.17 на 01.03.17 
резко усилились боли в грудном отделе позвоночника, 
возникла слабость в конечностях, затруднение дыха-
ния, онемение всего туловища и конечностей, невоз-
можность самостоятельного мочеиспускания. Днем 
01.03.17 присоединилось нарушение глотания. Паци-
ентка была госпитализирована в ЦРБ по месту жи-
тельства, а затем транспортирована в КОКБ. МРТ 
головного мозга без патологии. На МРТ шейного от-
дела спинного мозга выявлена небольшая срединная с 
акцентом вправо грыжа МПД С5-С6 и продолговатая 
полость вдоль шейного отдела спинного мозга с уров-
ня С1-С6. Полость была расценена как сирингомиели-
тическая полость. 

Неврологический статус. Сознание ясное. Ме-
нингеальные знаки отрицательны. Обоняние и зре-
ние не нарушены. Движения глаз в полном объеме. 
Глазные щели D=S. Нистагма нет. Легкое наруше-
ние фонации (в связи с одышкой) и глотания. Язык по 
средней линии. Тонус в норме. Сила в руках 3,5 балла, 
в ногах 1 балл. СХР: в рук средней живости, с ног – 
резко оживлены. Наблюдается симптом Бабинского 
с обеих ног. В позе Ромберга не оценивалась. Коорди-
наторные пробы с рук выполняет с промахиванием 
(в результате пареза), с ног не выполняет (в виду па-
реза). Нарушение поверхностной и глубокой чувстви-
тельности по проводниковому типу с уровня Th7 с 
обеих сторон. Нарушение функции тазовых органов 
центрального характера. 

У пациентки была исключена нейрохирургиче-
ская патология. В процессе обследования исключены 
ВИЧ, клещевой энцефалит, выявлены иммуноглобу-
лины класса G к токсоплазме, иммуноглобулины М 
к данным инфекциям были отрицательными. Про-
ведена люмбальная пункция. Общий анализ ликвора 
был нормальным: белок 0,39 г/л, цитоз 3 лимфоцита, 
сахар 4,4 ммоль/л. Ликвор и сыворотка были направ-
лены на исследование на олигоклональные антитела, 
которые были отрицательными. 

Повторное МРТ с контрастированием (рис.1): 
На МРТ шейного отдела позвоночника с контрасти-
рованием от 16.03.2017 выявлены парасагитталь-
ные очаговые изменения на уровне С1-С6, некото-
рые по своим сигнальным характеристикам близки к 
жидкостным, сечением до 0,5×0,4 см в очаге 0,3×0,3 
см на уровне С1-С6 умеренно накапливающие кон-
траст. Дегенаративные изменения позвоночника 
и межпозвонковых дисков, небольшая срединная с 
акцентом вправо грыжа МПД С5-С6. МР картина 
расценена как миелит. МРТ грудного отдела позво-
ночника без особенностей. 



81

Случай из практики

Проведено исследование зрительных вызванных 
потенциалов: снижение возбудимости зрительного 
анализатора, дисфункция проведения по аксональ-
ному типу OU. Назначено исследование ликвора на 
Анти АП4АТ. Аутоантитела к аквапарину 4 выяв-
лены в титре 1:10. Не смотря на отрицательный 
анализ на АТ к АП4, согласно критериям установлен 
диагноз: оптикомиелит Девика. 

Рис. 1. МРТ шейного отдела позвоночника: 
парасагиттальные очаговые изменения на уровне 
С1-С6. Дегенеративные изменения позвоночника 
и межпозвонковых дисков, небольшая срединная с 

акцентом вправо грыжа МПД С5-С6.

Проведено 10 процедур плазмафереза, пульс-
терапия метипредом, нейрометаболическая тера-
пия. Это привело к частичному регрессу силовых па-
резов, а также тазовых нарушений. 

Эффективность терапии с применением 
плазмафереза и глюкокортикоидов доказывает 
аутоиммунную природу процесса. У пациентки 
наблюдается дебют ОМ с двухстороннего неври-
та зрительного нерва и поражения поперечника 
спинного мозга. Типична для данного заболевания 
и МРТ картина распространенного в длину (более 
3 смежных сегментов) миелита с масс эффектом в 
остром периоде заболевания. Отсутствие пораже-
ния головного мозга на МРТ и клинически, отсут-
ствие олигоклональных антител исключает такой 
диагноз, как рассеянный склероз. В процессе обсле-
дования были исключены активные нейроинфекции. 
Общеклинические исследования и лабораторные 
данные исключили вовлеченность внутренних орга-
нов, что с высокой долей вероятности исключает у 
пациентки системную красную волчанку и синдром 
Шегрена. Таким образом, симптоматика и резуль-
таты дополнительных методов исследования от-
вечают диагностическим критериям ОМ. Необхо-
димо дальнейшее клиническое наблюдение данной 
пациентки с целью диагностики и своевременной 
терапии обострений, а также выявления вероят-
ных проявлений диффузных заболеваний соедини-
тельной ткани.

Заключение
Вовремя установленный правильный диагноз, 

назначенное адекватное лечение помогает обеспе-
чить профилактику рецидивов и повысить качество 
жизни пациентов с демиелинизирующими заболева-
ниями. В настоящее время нет общепринятого стан-
дарта ведения больных с ОМ. Для лечения в стадии 
обострения заболевания используют пульстерапию 
метилпреднизолоном – 1000 мг в сутки, внутривен-
но, в течение 5 дней, с последующим переходом на 
поддерживающую терапию – пероральный прием 
преднизолона в дозе 1 мг/кг в сутки [11, 14]. Имеют-
ся данные об успешном использовании плазмафереза 
[16]. Одним из вариантов терапии является примене-
ние препаратов, частично блокирующих В-клетки, 
так называемая таргетная иммуносупрессивная тера-
пия. Препарат выбора – ритуксимаб – моноклональ-
ные антитела к CD20+ клеткам. Его эффективность 
была показана в ретроспективном исследовании у 
пациентов с безуспешной иммуносупрессивной тера-
пией (гормоны, азатиоприн, митоксантрон, интерфе-
рон-бета), положительная динамика наблюдалась у 4 
из 5 больных [17]. Для продления ремиссии и сниже-
ния частоты рецидивов атак ОМ после ритуксимаба 
используется микофенолата мофетил в течение дли-
тельного времени [18]. 
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