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Характеристика эпидемического процесса коклюшной 
инфекции в Архангельской области на фоне высокого 
охвата вакцинацией
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Цель: выявить особенности эпидемического процесса коклюшной инфекции среди населения городов 
и районов Архангельской области. 
Использован метод ретроспективного эпидемиологического анализа заболеваемости коклюшем в Ар-
хангельской области. Сравнение средних показателей заболеваемости коклюшной инфекцией в воз-
растных группах с контрольными уровнями проводилось с помощью разницы показателей доли и 
отношения показателей. В качестве контрольного уровня при расчете групп риска среди детского насе-
ления использована средняя частота заболеваемости у детей до 17 лет включительно. Различия счита-
лись эпидемиологически выраженными, если доля разницы показателей превышала 20%, а отношение 
показателей было выше 1,25. Установлено, что в Архангельской области заболеваемость коклюшем в 
отдельные годы превышала общероссийскую заболеваемость в 1,4, 1,7 и 1,8 раза (2003, 2006 и 2007 годы 
соответственно), однако чаще всего показатели были значительно ниже и, начиная с 2008 года, не пре-
вышали спорадический уровень заболеваемости 5,0 на 100 тысяч населения. Тенденция к снижению 
заболеваемости наблюдается с 2007 года, в 2018 году показатель заболеваемости снизился практиче-
ски в 6 раз и составил 2,0 на 100 тысяч населения. С 2011 года на территории области заболеваемость 
оставалась на уровне 1-2 случая на 100 тысяч населения, что в несколько раз ниже общероссийских 
показателей. В многолетней заболеваемости коклюшем отсутствуют выраженные подъемы и спады, а 
общее количество заболевших на протяжении 11 лет не превышало 100 человек. Возможно, стабилиза-
ции эпидемического процесса способствуют низкая плотность населения (1,93 на км2) и стабильно вы-
сокий своевременный охват прививками детей декретированных возрастов, который в Архангельской 
области превысил уровень 95% с 2003 года, составляя 97%. Полученные результаты позволяют отнести 
Архангельскую область к одному из благополучных регионов Российской Федерации по заболеваемо-
сти коклюшной инфекцией. 

Ключевые слова: коклюшная инфекция, заболеваемость, вакцинопрофилактика, очаги инфекции

CHARACTERISTIC OF THE EPIDEMIC PROCESS OF Pertussis 
infection IN THE ARKHANGELsk REGION ON THE BACKGROUND 
OF HIGH VACCINATION COVERAGE
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The objective is to identify the characteristics of the epidemic process of pertussis infection among the population 
of cities and regions of the Arkhangelsk region.
The method of retrospective epidemiological analysis of the incidence of pertussis in the Arkhangelsk region 
was used. Comparison of the average incidence rates of pertussis infection in age groups with control levels was 
carried out using the difference in the proportion and ratio of indicators. The average incidence rate in children 
under 17 years of age was used as a control level when calculating risk groups among children. The differences 
were considered epidemiologically expressed if the proportion of the difference in the indicators exceeded 20%, 
and the ratio of the indicators was above 1.25. It was established that in some years the incidence of pertussis 
in the Arkhangelsk region exceeded the all-Russian incidence by 1.4, 1.7 and 1.8 times (2003, 2006 and 2007, 
respectively), but most often the rates were significantly lower and, starting in 2008, did not exceed the sporadic 
incidence rate of 5.0 per 100 thousand of the population. A decrease in the incidence rate has been observed 
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since 2007, in 2018 the incidence rate decreased almost 6 times and amounted to 2.0 per 100 thousand of the 
population. Since 2011, in the region, the incidence has remained at the level of 1-2 cases per 100 thousand 
population, which is several times lower than the all-Russian indicators. In the multi-year curve of the incidence 
of whooping cough, there are no pronounced ups and downs, and the total number of cases for 11 years did 
not exceed 100 people. It is possible that stabilization of the epidemic process is facilitated by a low population 
density (1.93 per km2) and a consistently high timely vaccination coverage for children of decreed ages, which 
in the Arkhangelsk region exceeded the level of 95% since 2003, amounting to 97%. The results obtained make 
it possible to attribute the Arkhangelsk region to one of the “prosperous” regions of the Russian Federation for 
the incidence of pertussis infection. 

Keywords: pertussis infection, incidence, vaccination, nidus of infection.

Введение 
Коклюшная инфекция, продолжает оставать-

ся ведущей проблемой для здравоохранения многих 
стран мира. Актуальность этой инфекции обусловле-
на тяжелыми формами болезни у непривитых детей 
первого года жизни и сохраняющейся летальностью. 
Полученные от матери антитела не обеспечивают 
продолжительную защиту, а поствакцинальный им-
мунитет формируется только после введения не-
скольких доз вакцины [1, 2]. 

В ряде стран отмечается резкий подъем заболе-
ваемости коклюшем, начиная с 2012 года. Большое 
количество заболевших регистрируется даже в тех 
странах, где многие годы успешно используется бес-
клеточная вакцина против коклюша, а схема иммуни-
зации включает вторую и третью ревакцинации [3, 4]. 

Рост заболеваемости коклюшем, по мнению 
ряда исследователей, связан с несколькими фактора-
ми: большим процентом отказов и медицинских отво-
дов от прививок АКДС-вакциной, изменением анти-
генной структуры возбудителя, непродолжительным 
поствакцинальным иммунитетом, отсутствием по-
жизненного постинфекционного иммунитета, нали-
чием коклюшеподобных заболеваний, вызываемых 
другими микроорганизмами, повышение чувстви-
тельности лабораторных методов подтверждения 
коклюша [5–8]. Вместе с тем наиболее уязвимой 
группой населения для коклюшной инфекции про-
должают оставаться непривитые дети первого года 
жизни [9].

Архангельская область является крупнейшим 
субъектом РФ в европейской части страны. На тер-
ритории области за 15-летний период наблюдения 
не регистрировались групповые случаи заболевания 
коклюшем, заболеваемость носила спорадический 
характер и отмечалась высокая доля лабораторного 
подтверждения случаев (более 95%) коклюша. Все 
это обусловливает выбор территории для проведен-
ного исследования. 

В состав Архангельской области, частично от-
несенной к сухопутным территориям Арктической 
зоны РФ, входят 7 городов областного значения, 
19  муниципальных районов и две островные тер-
ритории [10]. Численность населения составляет 
1  136  387 человек, из них городское население – 
893 305 человек, сельское население – 243 082 чело-
века, плотность – 1,93 чел./км². Самые населенные 

города области – Архангельск (348 343 человека), Се-
веродвинск (182 291 человек) и Котлас (61 821 чело-
век). Численность населения на других территориях 
области не превышает 40 000 человек.

Цель: выявить особенности эпидемического 
процесса коклюшной инфекции среди населения го-
родов и районов Архангельской области. 

Материал и методы
В работе использованы данные отраслевой ста-

тистической отчетности формы № 2 «Сведения об 
инфекционных и паразитарных заболеваниях», дан-
ные эпидемиологического мониторинга за инфекци-
онной и паразитарной заболеваемостью ПО «Анализ 
популяционной заболеваемости» (версия 3.2), дан-
ные серологического мониторинга состояния кол-
лективного иммунитета к инфекциям, управляемым 
средствами специфической профилактики, проведен-
ного Управлением Роспотребнадзора по Архангель-
ской области и ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемио-
логии в Архангельской области» за 2008–2018 годы 
в 6 возрастных группах (до 1 года, 1–2 года, 3–6 лет, 
7–14 лет, 15–17 лет, 18 лет и старше) по Архангель-
ской области и в 25 районах второго административ-
ного уровня. 

В статье использован метод ретроспективно-
го эпидемиологического анализа заболеваемости. 
Сравнение средних показателей заболеваемости ко-
клюшной инфекцией в возрастных группах с конт-
рольными уровнями проводилось с помощью раз-
ницы показателей доли и отношения показателей. 
В качестве контрольного уровня при расчете групп 
риска среди детского населения использована сред-
няя частота заболеваемости у детей до 17 лет вклю-
чительно [11]. Статистические расчеты выполнены 
на персональном компьютере с использованием при-
ложения Microsoft Excel. 

Результаты исследования
В Архангельской области заболеваемость ко-

клюшем в отдельные годы превышала общероссий-
скую заболеваемость в 1,4, 1,7 и 1,8 раза (2003, 2006 
и 2007 годы соответственно), однако чаще всего по-
казатели были значительно ниже и, начиная с 2008 
года, не превышали спорадический уровень заболе-
ваемости 5,0 на 100 тысяч населения (рис. 1). 
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Рис. 1. Заболеваемость коклюшем в Российской Федерации и Архангельской 

области в 2000-2018 гг. 
Тенденция к снижению заболеваемости наблюдается с 2003 года (T=-

13,6%), в 2018 году показатель заболеваемости снизился практически в 6 раз 
и составил 2,0 на 100 тысяч населения. С 2011 года на территории области 
заболеваемость оставалась на уровне 1-2 случая на 100 тысяч населения, что в 
несколько раз ниже общероссийских показателей. В характере кривой 
заболеваемости отсутствуют выраженные подъемы и спады, а общее 
количество заболевших на протяжении 11 лет не превышает 100 человек. 
Возможно, стабилизации эпидемического процесса способствует низкая 
плотность населения (1,93 на чел/км2 при среднем показателе по стране 8,6 
чел/км2) и стабильно высокий своевременный охват прививками детей 
декретированных возрастов, который в Архангельской области превысил 
уровень 95% с 2003 года, составляя 97%. 

В разрезе территорий городов и районов области показатели 
заболеваемости распределялись неравномерно. В период с 2008 по 2018 годы 
заболеваемость коклюшем регистрировалась на 71,4% территорий 
Архангельской области (рис.2).  
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Рис. 1. Заболеваемость коклюшем в Российской Федерации и Архангельской области в 2000–2018 гг.

Тенденция к снижению заболеваемости наб
людается с 2003 года (T=-13,6%), в 2018 году пока-
затель заболеваемости снизился практически в 6 раз 
и составил 2,0 на 100 тысяч населения. С 2011 года 
на территории области заболеваемость оставалась 
на уровне 1-2 случая на 100 тысяч населения, что в 
несколько раз ниже общероссийских показателей. В 
характере кривой заболеваемости отсутствуют вы-
раженные подъемы и спады, а общее количество за-
болевших на протяжении 11 лет не превышает 100 
человек. Возможно, стабилизации эпидемического 

процесса способствуют низкая плотность населения 
(1,93 чел./км2 при среднем показателе по стране 8,6 
чел./км2) и стабильно высокий своевременный охват 
прививками детей декретированных возрастов, кото-
рый в Архангельской области превысил уровень 95% 
с 2003 года, составляя 97%.

В разрезе территорий городов и районов об-
ласти показатели заболеваемости распределялись 
неравномерно. В период с 2008 по 2018 год заболе-
ваемость коклюшем регистрировалась на 71,4% тер-
риторий Архангельской области (рис. 2). 
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Рис. 2. Доля заболевших коклюшем в Архангельской области на 

территориях второго административного уровня в 2008 - 2018 гг. 
 
Наибольшая доля заболевших за период с 2008 по 2018 годы приходится 

на население Архангельска, где удельный вес заболевших составил 65,4% и 
Северодвинска - 13,8%. Высокие экстенсивные показатели в городах связаны 
с более высокой плотностью населения и городской застройки, 
интенсивностью транспортных потоков, обеспечивающей передачу 
возбудителя, а также доступностью лабораторной диагностики. 

Анализ интенсивных показателей заболеваемости подтвердил эти 
предположения: по-прежнему лидировали города и районы с высокой 
плотностью населения и доступностью лабораторной диагностики, которые и 
определяли конфигурацию кривой общей заболеваемости коклюшем (табл.1).  

 
                                                                                                              Таблица 1 

Заболеваемость коклюшем на ряде территорий Архангельской области  
в 2008-2018 гг.                                         

Территории Архангельской области Заболеваемость на 100 тысяч 
населения 

г. Архангельск 5,2 

Приморский район 2,7 

г. Северодвинск 2,1 

г. Котлас 1,1 

0,7
0,3
1,1

65,4
2,5

0,3
0,3
0,3
0,3

1,4
13,8

1,8
1,4

0,4
0,7

2,5
1,1

2,5
0,4

2,8
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Рис. 2. Доля заболевших коклюшем в Архангельской области на территориях второго административного 
уровня в 2008–2018 гг.

Наибольшая доля заболевших за период с 2008 
по 2018 год приходится на население Архангельска, 
где удельный вес заболевших составил 65,4%, и Се-
веродвинска – 13,8%. Высокие экстенсивные показа-
тели в городах связаны с более высокой плотностью 
населения и городской застройки, интенсивностью 

транспортных потоков, обеспечивающей передачу 
возбудителя, а также доступностью лабораторной 
диагностики.

Анализ интенсивных показателей заболеваемо-
сти подтвердил эти предположения: по-прежнему ли-
дировали города и районы с высокой плотностью на-
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селения и доступностью лабораторной диагностики, 
которые и определяли конфигурацию кривой общей 
заболеваемости коклюшем (табл. 1). 

Таблица 1
Заболеваемость коклюшем на ряде территорий 

Архангельской области в 2008–2018 гг. 
Территории 

Архангельской области
Заболеваемость  

на 100 тысяч населения
г. Архангельск 5,2

Приморский район 2,7
г. Северодвинск 2,1

г. Котлас 1,1

Самые высокие показатели заболеваемости 
регистрировались в городе Архангельске и приле-
жащем к нему Приморском районе (5,2 и 2,7 на 100 
тысяч населения соответственно). 

Ретроспективный анализ данных эпидемиологи-
ческого расследования случаев коклюшной инфекции 
в Архангельской области показал, что очаги инфекции 
преимущественно регистрировались в школьных кол-
лективах. На их долю в 2017 г. и в 2018 г. приходилось 
70,0% и 47,1% соответственно. Всего в 2017–2018 гг. 
в области было зарегистрировано 64 очага коклюша, 
из них 57,8% очагов в школах, 29,6% составляли се-
мейные очаги, а 12,5% – очаги в дошкольных образо-
вательных учреждениях. За анализируемый период на 
территории области не зарегистрировано групповых 
очагов коклюшной инфекции, все зарегистрирован-
ные случаи относились к спорадической заболеваемо-
сти и были представлены единичными случаями.

Все случаи коклюша в Архангельской области 
были лабораторно подтверждены с помощью серо-
логических и молекулярно-генетических методов 
исследования в 100% (в 2017 г.) и 97,2% случаев 

(в 2018 г.). Если в 2017 году количество диагнозов ко-
клюша, подтвержденных с помощью серологических 
методов, составляло 39,1%, то в 2018 году их доля 
увеличилась до 77,8%. Бактериологическим методом 
за описываемые два года не было подтверждено ни 
одного случая коклюша.

В разрезе детских возрастных групп при срав-
нительном анализе распределения показателей забо-
леваемости за 2008–2018 годы установлено, что дети 
до года относятся к группам максимального риска 
возникновения коклюшной инфекции. Уровень за-
болеваемости в данной возрастной группе в 3,7 раза 
превышал аналогичный показатель среди детского 
населения области. Расчетные показатели средне-
го темпа прироста (+15,8) и накопленная частота 
(5,10/000) в сравнении с другими возрастными группа-
ми подтвердили эту гипотезу (табл. 2). 

Таблица 2
Заболеваемость коклюшем среди детского 

населения Архангельской области в 2008–2018 гг.

Возрастные 
группы

Средний 
темп 

прироста

Накопленная 
частота  

(0/000)

Отношение 
показателей 

(разы)
до года +15,8 5,1 3,7
1–2 года -4,3 0,8 0,6
3–6 лет -7,6 1,4 1,0
7–14 лет -2,8 1,6 1,1
15–17 лет +4 0,2 0,2
Все дети -1,2 1,4 -

Анализ структуры заболеваемости показал, что 
последние два года (2017–2018 гг.) большую часть за-
болевших (28,8% от всех случаев коклюша) состав-
ляли непривитые и находящиеся в стадии вакцина-
ции дети первого года жизни (рис. 3).
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Среди школьников наибольший удельный вес за-
болевших приходится на детей 10 и 11 лет, что объ-
ясняется постепенной утратой поствакцинального им-
мунитета, которая характерна как для бесклеточных, 
так и для цельноклеточных вакцин против коклюша. 

Как было описано выше, непривитые дети пер-
вого года жизни всегда были и остаются основной 
группой риска при коклюше. Именно среди этой воз-
растной группы чаще всего регистрируются тяжелые 
формы заболевания и возможны осложнения, при-
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водящие к летальному исходу. Все заболевшие дети 
в возрасте до года не были привиты против коклю-
ша. Более половины всех заболевших этого возраста 

(64,6%) приходилось на детей первых трех месяцев 
жизни (рис. 4), не успевающих получить первую при-
вивку против коклюша. 
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Из 17 заболевших детей 29,4% были дети в воз-
расте 1 месяц, по 17,6% приходилось на детей в воз-
расте 2 и 3 месяца, 11,8% составляли дети в возрасте 
5 месяцев и по 5,9% от всех заболевших составляли 
дети в возрастах 6, 7, 8 и 10 месяцев.

Обсуждение 
Известно, что вакцинация является самым эф-

фективным и экономически выгодным профилакти-
ческим мероприятием современной медицины [12]. 
В настоящее время эксперты ВОЗ считают, что вак-
цинация и чистая питьевая вода – единственные до-
казанные меры, реально влияющие на общественное 
здоровье. Поэтому одним из самых важных разделов 
работы в деятельности органов и учреждений Роспо-
требнадзора является вакцинопрофилактика, которая 
многократно доказала свою исключительную эффек-
тивность в снижении заболеваемости и смертности 
населения [13].

Ежегодно в Российской Федерации регистриру-
ются более 3000 случаев коклюша. Он распростра-
нен практически на всех территориях страны, однако 
разнятся интенсивные показатели заболеваемости и 
возрастная структура заболевших. Исследователи от-
мечают, что основными эпидемиологическими осо-
бенностями коклюша в России на сегодняшний день 
являются рост заболеваемости, возникновение пери-
одических подъемов в многолетней динамике, сохра-
няющиеся высокие уровни заболеваемости детей в 
возрасте до одного года и рост заболеваемости среди 
детей школьного возраста. Особенно это выражено 
на территориях, где проводится лабораторная вери-
фикация диагноза не менее чем у 75% зарегистриро-
ванных больных [1, 2].

Однако, несмотря на то, что 97–100% случаев 
коклюша в Архангельской области имеют лаборатор-
ную верификацию, в многолетней динамике заболе-
ваемости отсутствуют выраженные подъемы и спа-
ды, а общее количество заболевших на протяжении 
11 лет не превышало 100 человек. Возможно, ста-
билизации эпидемического процесса способствуют 
низкая плотность населения (1,93 на км2) и стабильно 
высокий (более 95%) своевременный охват привив-
ками детей декретированных возрастов. 

С 2008 года на территории Архангельской об-
ласти наблюдается стойкая спорадическая заболе-
ваемость коклюшем, не превышающая показателя 
5,0 на 100 тысяч населения. С 2011 года показатель 
заболеваемости не превышает значения 2,5 на 100 
тысяч населения. Преимущественно заболевае-
мость регистрируется в крупных промышленных 
городах (г. Архангельск, г. Северодвинск), что объ-
ясняется более высокой плотностью населения на 
этих территориях и лучшим качеством лаборатор-
ной диагностики. Группой риска, как и ранее, оста-
ются непривитые дети в возрасте до 1 года. Чаще 
всего болеют дети первых трех месяцев жизни, не 
успевшие получить прививки по возрасту. Очаги 
без распространения инфекции регистрируются 
преимущественно в школьных коллективах и вну-
три семей. 

Заключение
Таким образом, особенностью эпидемическо-

го процесса коклюша в Архангельской области в 
последние годы является спорадическая заболева-
емость, обусловленная в первую очередь высоким, 
многолетним и своевременным охватом прививками 
лиц декретированного возраста не только в среднем 
по всей Архангельской области, но и на всех терри-
ториях второго административного уровня. За весь 
анализируемый период не было выявлено ни одной 
территории, где охват своевременной вакцинацией 
и ревакцинацией был ниже регламентируемого зна-
чения 95% привитых. Региональной особенностью 
ряда территорий области является низкая плотность 
населения, что обеспечивает отсутствие возможности 
активной циркуляции возбудителя. Архангельскую 
область можно отнести к одному из благополучных 
регионов Российской Федерации по заболеваемости 
коклюшной инфекцией. 
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ВЛИЯНИЕ СПОСОБА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ НА ВОЗНИКНОВЕНИЕ  
И ПРОГРЕССИРОВАНИЕ ДИСФУНКЦИИ МЫШЦ ТАЗОВОГО ДНА 
Быченко В.В., Рухляда Н.Н. 

ФГБОУ ВО «СПбГПМУ» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия (194100, Санкт-Петербург,  
ул. Литовская, 2), e-mail: bychenko.valeria@yandex.ru

Целью работы являлось получение статистически достоверных данных по дисфункции мышц тазового 
дна у женщин. Было проведено онлайн-анкетирование 10 730 женщин. Все участницы ответили на семь 
вопросов, связанных с наличием у них симптомов дисфункции мышц тазового дна, количеством родов в 
анамнезе, методом родоразрешения. Была установлена прямая связь между способом родоразрешения и 
явлениями подтекания мочи и симптомами релаксации влагалища. Однако способ родоразрешения не 
повлиял на проблему недержания кала и газов. Вне зависимости от количества проведенных кесаревых 
сечений количество женщин с жалобами на симптомы дисфункции мышц тазового дна возрастало с каж-
дой последующей беременностью. Родоразрешение путем кесарева сечения достоверно снижало вероят-
ность возникновения симптомов дисфункции мышц тазового дна только при первой беременности.

Ключевые слова: дисфункция мышц тазового дна, метод родоразрешения, анкетирование.

INFLUENCE OF THE MODE OF DELIVERY ON THE PELVIC FLOOR 
MUSCLE DYSFUNCTION OCCURRENCE AND PROGRESSION 
Bychenko V.V., Rukhlyada N.N.

Saint Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia (194100, St. Petersburg, Litovskaya 
St. 2), e-mail: bychenko.valeria@yandex.ru
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The aim of the study was to obtain statistically reliable data on pelvic floor muscle dysfunction in women. 
An online questionnaire survey of 10,730 women was conducted. All participants were asked seven questions 
about the presence of symptoms of pelvic floor muscle dysfunction, the number of births, and the mode of 
delivery. A direct correlation was identified between the mode of delivery and the phenomena of leaking urine 
and symptoms of vaginal relaxation. However it did not affect the problem of fecal and flatus incontinence. 
Regardless of the number of cesarean sections performed, the number of women with symptoms of pelvic 
floor muscle dysfunction increased with each subsequent pregnancy. Delivery by caesarean section significantly 
reduced the likelihood of symptoms of pelvic floor muscle dysfunction during the first pregnancy, however, in 
subsequent pregnancies, this did not affect the appearance and progression of symptoms.

Keywords: pelvic floor muscle dysfunction, mode of delivery, questionnaire survey.

Введение
Под дисфункцией мышц тазового дна (ДМТД) 

понимают комплекс нарушений функции связочного 
аппарата и мышц тазового дна, удерживающих орга-
ны малого таза в нормальном положении и обеспечи-
вающих удержание мочи и кала [1]. В большинстве 
случаев и в амбулаторной практике, и в стационаре 
медицинские работники сталкиваются с запущенны-
ми ситуациями, когда дело дошло до пролапса тазо-
вых органов (ПТО). 

Согласно мультицентровым исследованиям от 
2,9 до 53% женщин отмечают те или иные проявле-
ния ПТО [2]. С 1950 по 2009 год количество женщин 
старшего возраста с ПТО увеличилось с 8% до 11%, 
а в перспективе ожидается рост до 22% к 2050 году, 
что составит 44 миллиона из 2 миллиардов всех жен-
щин в мире. Известно, что продолжительность жизни 
женщин в целом превалирует над продолжительно-
стью жизни мужчин. При этом в условиях развитых 
систем здравоохранения всё чаще будут выявляться 
случаи симптомов ДМТД у женщин старшей воз-
растной группы. 

Соотношение пациенток с проявлениями дис-
функции мышц тазового дна варьируется от 10% в 
возрасте от 20 до 39 лет и возрастая до 50% к 80 годам 
[3]. Учитывая такой рост патологии с увеличением 
возраста, вполне вероятно, что количество женщин с 
ПТО к 2030 году будет вдвое больше, чем в 2005 году 
[4]. При этом важно отметить, что до 47% больных с 
ПТО – это женщины трудоспособного возраста [5].

Отсутствие стандартизированного подхода и 
клинических рекомендаций по выявлению ДМТД 
приводит к недостаточности достоверных данных о 
распространенности указанного состояния как в Рос-
сийской Федерации, так и в мире. 

Цель работы: получить статистически досто-
верные данные по дисфункции мышц тазового дна у 
женщин.

Материал и методы
Нами проведено интернет-анкетирование 10730 

женщин. Было предложено заполнить Google-форму 
и ответить на 7 вопросов: в трех случаях надо было 
дать цифровой ответ (Сколько Вам лет? Сколько ро-
дов у вас было? Сколько из них разрешены путем 
кесарева сечения?). Три вопроса имели варианты 
«да», «нет», «затрудняюсь ответить» (Замечали ли 
Вы подтекание капелек мочи при кашле, чихании, 
физических нагрузках после родов? Замечали ли Вы 
хлюпающие звуки во время полового акта, попадание 
воздуха во влагалище после родов? Случалось ли Вам 
ощущать, что ваша прямая кишка заполнена, хочется 
сходить в туалет по-большому, но не получается или 
получается, но не сразу (только если сесть на корточ-
ки или притянуть коленки к себе; или приходилось 
помогать себе пальцем, надавливая на нижнюю стен-
ку влагалища)?). Последний вопрос просил подвести 
итоги и предполагал наличие развернутого ответа 
(Если Вы сталкивались с такими симптомами, что вы 
делали для их устранения? Как быстро они прошли и 
прошли ли?) – он стал наиболее информативным: так 
как анкетирование проводилось анонимно, то многие 
были лишены барьера стеснения и подробно описали 
свои жалобы и беспокойства. 

Для статистических расчетов использовался 
персональный компьютер с приложением Microsoft 
Excel и пакетом статистического анализа данных 
Statistica 5.1 for Windows (StatInc., USA). Проверка 
статистической достоверности результатов выполне-
на с использованием непараметрического критерия 
Пирсона.

Результаты и их обсуждение
В данном опросе приняли участие женщины 

широкого возрастного диапазона. Средний возраст 
опрашиваемых составил 29 лет. Распределение по 
возрасту представлено на рис. 1.

3 
 

вас было? Сколько из них разрешены путём кесарева сечения?). Три вопроса 
имели варианты «да», «нет», «затрудняюсь ответить» (Замечали ли Вы 
подтекание капелек мочи при кашле, чихании, физических нагрузках после 
родов? Замечали ли Вы хлюпающие звуки во время полового акта, попадание 
воздуха во влагалище после родов? Случалось, ли Вам ощущать, что ваша 
прямая кишка заполнена, хочется сходить в туалет по большому, но не 
получается или получается, но не сразу (только если сесть на корточки или 
притянуть коленки к себе; или приходилось помогать себе пальцем, 
надавливая на нижнюю стенку влагалища)?). Последний вопрос просил 
подвести итоги и предполагал наличие развернутого ответа (Если Вы 
сталкивались с такими симптомами, что вы делали для их устранения? Как 
быстро они прошли и прошли ли?) - он стал наиболее информативным: так 
как анкетирование проводилось анонимно, то многие были лишены барьера 
стеснения и подробно описали свои жалобы и беспокойства.  
     Для статистических расчетов использовался персональный компьютер с 
приложением Microsoft Excel и пакетом статистического анализа данных 
Statistica 5.1 for Windows (StatInc., USA). Проверка статистической 
достоверности результатов выполнена с использованием непараметрического 
критерия Пирсона. 
 
     Результаты и их обсуждение 
     В данном опросе приняли участие женщины широкого возрастного 
диапазона. Средний возраст опрашиваемых составил 29 лет. Распределение 
по возрасту представлено на рис. 1. 
 

 
Рис. 1. Распределение по возрасту  

 
По количеству родов в анамнезе получилось следующее распределение (рис. 
2). 

6 55 245
622

1322

1754
1910

1689

1242

748
521

302 161 84 34 6 12 6 5 3 0 2
0

500

1000

1500

2000

2500

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58

Возрастной диапазон

Рис. 1. Распределение по возрасту 



11

Клиническая медицина

По количеству родов в анамнезе получилось следующее распределение (рис. 2).
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Из всех родов 70% составили естественные 
роды, в остальных 30% случаев прибегли к методу 
кесарева сечения. 

Распределение по количеству проведенных 
кесаревых сечений выглядит следующим образом 
(рис. 3).
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Все женщины ответили на три вопроса по пово
ду наличия у них наиболее распространенных жа-
лоб, связанных с «механическими симптомами» и 
проблемами при половой жизни, симптомов со сто-

роны нижних мочевых путей и кишечника, которые 
появляются при возникновении ДМТД [6, 7]. Общее 
распределение по группам получилось следующим 
(рис. 4).
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Все женщины были разделены на 2 группы: 
женщины, родоразрешавшиеся только естественным 

путем, и женщины, имевшие историю хотя бы одного 
и более кесаревых сечений (таблица).

Таблица 
Удельный вес жалоб среди групп женщин, родоразрешенных различными способами  

(ЕР – естественные роды, КС – кесарево сечение)

Вопросы Подтекание мочи, % Релаксация влагалища, % Недержание кала и газов, %
ЕР КС ЕР КС ЕР КС

Да 48 25 66 44 37 35
Нет 46 68 24 44 55 59
Затрудняюсь ответить 6 6 10 12 8 6
Критерий Пирсона 0,871363 0,794186 0,998269
Уровень значимости p<0,001 p<0,05 p<0,001

Заключение
Проанализировав вышеизложенные данные, мы 

получили следующие выводы:
1. Женщины, родоразрешенные путем кесарева 

сечения, в два раза реже сталкивались с явлениями 
подтекания мочи (свыше 6 месяцев от момента родов) 
и на 30% меньше жаловались на симптомы релакса-
ции влагалища в сравнении с естественными родами.

2. Тем не менее способ родоразрешения никоим 
образом не повлиял на проблему недержания кала и 
газов – удельный вес одинаков в группах сравнения.

3. Вне зависимости от количества проведенных 
кесаревых сечений удельный вес жалоб на симптома-
тику прогрессивно возрастал с каждой последующей 
беременностью.

4. Родоразрешение путем кесарева сечения до-
стоверно снижало вероятность возникновения симп
томов ДМТД только при первой беременности. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References
1. Аполихина И.А., Додова Е.Г., Бородина Е.А. и др. 

Дисфункция тазового дна: современные принципы диагно-
стики и лечения // Эффективная фармакотерапия. Акушер-
ство и гинекология. 2016. Т. 22. № 3. С. 16-23. [Apolikhina 
I.A., Dodova Ye.G., Borodina Ye.A. et al. Pelvic Floor 
Dysfunction: Modern Principles of Diagnostics and Treatment. 
Effective Pharmacotherapy. Obstetrics and gynecology. 2016; 
22 (3): 16-23. (In Russ.)]

2. Краснопольский В.И., Буянова С.Н., Петрова В.Д. 
Комбинированное лечение больных с опущением и выпа-
дением внутренних половых органов и недержанием мочи 
с применением антистрессовых технологий: пособие для 
врачей. М., 2003. 41 с. [Krasnopolsky V.I., Buyanova S.N., 
Petrova V.D. The combined treatment of patients with omission 
and loss of internal genitals and incontinence of urine with 
use of antistress technologies: Guideline for doctors. Moscow, 
2003. 41 p. (In Russ.)]

3. Yiap Loong Tan a, Tsia-Shu Lo a, Siwatchaya 
Khanuengkitkong et al. Comparison of outcomes after 
vaginal reconstruction surgery between elderly and 
younger women. Taiwanese Journal of Obstetrics 
& Gynecology. 2014. (53): 348-354. DOI: 10.1016/ 
j.tjog.2013.08.004.

4. H. Krissi, A. Aviram, R. Eitan, et al. Risk factors 
for recurrence after Le Fort colpocleisis for severe 
pelvic organ prolapse in elderly women. International 
Journal of Surgery. 2015. (20): 75-79. DOI: 10.1016/ 
j.ijsu.2015.06.026.

5. Кулаков В.И., Чернуха Е.А., Гус А.И. и др. Оценка 
состояния тазового дна после родов через естественные ро-
довые пути. Акушерство и гинекология. 2004; (4). С. 26–30. 
[Kulakov V.I., Chernuha E.A., Gus A.I. et al. Otsenka sostoyaniya 
tazovogo dna posle rodov cherez estestvennye rodovye puti. 
Obstetrics and Gynecology. 2004; (4): 26–30. (In Russ.)]

6. MacArthur C., Bick D.E., Keighley M.R.B. Fecal 
incontinence after childbirth. British journal of obstetrics 
and gynecology. 1997; (104): 46-50. DOI: 10.1111/j.1471-
0528.1997.tb10648.x. 

7. Swift, S.E. The distribution of pelvic organ support 
in a population of women presenting for routine gynecologic 
health care. American journal of obstetrics and gynecology. 
2000; 183(2): 277-85. DOI: 10.1067/mob.2000.107583.

УДК 616.61-007.274.617-089.86 � DOI 10.24411/2220-7880-2020-10098

СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ГЕМИНЕФРУРЕТЕРЭКТОМИИ И УРЕТЕРОПИЕЛОАНАСТОМОЗА 
(УРЕТЕРОУРЕТЕРОАНАСТОМОЗА) ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАТОЛОГИИ 
УДВОЕННОЙ ПОЧКИ У ДЕТЕЙ
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Цель: оценить результаты применения двух малоинвазивных методов оперативного лечения: лапаро-
скопических геминефруретерэктомии и уретеропиелоанастомоза (уретероуретероанастомоза) при мега-
уретере одной из половин удвоенной почки у детей. 
Проведено ретроспективное исследование, в которое включены 117 детей с односторонним мегаурете-
ром удвоенного мочеточника. Всем детям были выполнены лапароскопические операции на верхних 
мочевых путях. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от метода проведенного хирур-
гического лечения. В группу 1 включены 77 детей, которым была выполнена лапароскопическая геми-
нефруретерэктомия пораженной половины почки, удаление верхней половины произведено 69 (89,6%), 
нижней – 8 (10,4%). Группу 2 составили 40 пациентов, перенесших лапароскопический уретеропиело-
анастомоз или уретероуретероанастомоз, из них 27 (67,5%) выполнен лапароскопический уретеропи-
елоанастомоз, 13 (32,5%) – лапароскопический уретероуретероанастомоз. Всем пациентам проведено 
комплексное обследование, включавшее в том числе и статическую нефросцинтиграфию с димеркапто-
янтарной кислотой, меченной изотопом технеция Tс-99m. Способ анастомоза (уретеро-уретеро или уре-
теро-пиело) определялся интраоперационно в зависимости от анатомических особенностей – варианта 
строения лоханки нижней половины почки (внутрипочечная или внепочечная), а также от размеров 
мочеточника и лоханки и их соотношения. 
Лапароскопическая геминефруретерэктомия и уретеропиелоанастомоз при лечении мегауретера удво-
енного мочеточника у детей являются эффективными хирургическими операциями. Высокая частота 
значительного снижения функции оставшегося сегмента почки до 22% при ЛГНЭ говорит о целесо
образности ее применения даже в случаях полного отсутствия функции пораженного сегмента удвоен-
ной почки.

Ключевые слова: лапароскопия, геминефруретерэктомия, уретеропиелоанастомоз, уретероуретероанастомоз. 

COMPARISON OF THE RESULTS OF LAPAROSCOPIC 
HEMINEPHROURETERECTOMY AND URETEROPYELOANASTOMOSIS 
(URETEROURETEROANASTOMOSIS) IN TREATMENT OF DOUBLE 
KIDNEY DISEASES IN CHILDREN
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The article below compares the results of two minimally invasive methods of surgical treatment: laparoscopic 
heminephroureterectomy (LHNE) and ureteropyeloanastomosis (ureteroureteroanastomosis) in megaureter of 
one half of the double kidney in children. 117 children with unilateral megaureter of the double ureter took 
part in the retrospective study. Laparoscopic operations on the upper urinary tract were performed in all the 
children. The patients were divided into 2 groups depending on the method of surgical treatment. The first 
group included 77 children who underwent laparoscopic heminephroureterectomy of the affected half of the 
kidney; the upper half was removed in 69 patients (89,6%), the lower half – in 8 (10,4%). Group 2 consisted 
of 40 patients undergoing laparoscopic ureteropyeloanastomosis or ureteroureteroanastomosis; laparoscopic 
ureteropyeloanastomosis was performed in 27 of them (67,5%), laparoscopic ureteroureteroanastomosis – in 
the other 13 (32,5%). All the patients underwent complete examination, including static nephroscintigraphy 
with dimercaptoyantaric acid labeled with technetium Tc-99m. The method of anastomosis (uretero-uretero 
or uretero-pielo) was selected intraoperatively depending on the anatomical features of the renal pelvis of the 
lower half of the kidney (intrarenal or extrarenal), as well as the size of the ureter and pelvis. 
We can conclude that laparoscopic heminephroureterectomy and ureteropyeloanastomosis are effective surgical 
procedures in treatment of double ureter megaureter in children. A significant decrease in the function of the 
remaining segment of the kidney to 22% after LHNE proves its applicability, even in cases with no evidence of 
a functioning affected segment of the double kidney.

Keywords: laparoscopy, heminephroureterectomy, ureteropyeloanastomosis, ureteroureteroanastomosis.
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Введение
Одной из частых врожденных урологических 

аномалий является удвоение верхних мочевыводя-
щих путей [1]. При этом далеко не всегда этот порок 
развития почки сопровождается какими-либо кли-
ническими проявлениями и/или уродинамическими 
нарушениями. Нередко удвоение верхних мочевых 
путей сопровождается пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом, уретероцеле, мегауретером, эктопией 
мочеточника и гидронефрозом. При данной патоло-
гии, как правило, выявляются значимые нарушения 
уродинамики, приводящие к расстройствам моче-
испускания и рецидивам инфекции мочевых путей. 
В зависимости от предпочтений хирургов могут 
значительно отличаться подходы к оперативному ле-
чению данных состояний. Ряд авторов при полной 
или частичной утрате функции одной из половин 
удвоенной почки рекомендуют геминефруретерэк-
томию [2–4], тогда как существует и другой подход, 
заключающийся в проведении реконструктивных 
операций с восстановлением уродинамики проведе-
нием реимплантации мочеточников или наложением 
ипсилатерального уретеропиелоанастомоза или уре-
тероуретероанастомоза [5, 6]. Сравнение результатов 
применения геминефрэктомии и уретероуретероана-
стомоза у детей с патологией одной из половин уд-
военной почки отражено в нескольких публикациях 
в последние годы, при этом продемонстрировано, 
что обе операции могут выполняться при лечении 
удвоения почки с сопоставимыми результатами [7]. 
В последние двадцать лет все чаще эти операции вы-
полняются не только открытым доступом, но и ла-
пароскопическим, однако публикаций, в которых бы 
проводилось сравнение применения лапароскопиче-
ской геминефрэктомии (ЛГНЭ), лапароскопического 
уретеропиелоанастомоза (ЛУПА) и лапароскопиче-
ского уретероуретероанастомоза (ЛУУА), в доступ-
ной нам литературе нет. В наших клиниках мы при-
меняем ЛГНЭ с 2007 года, а ЛУПА и ЛУУА с 2011 
года. В данной работе проведено сравнение результа-
тов использования ЛГНЭ и ЛУПА (ЛУУА) у детей с 
мегауретером удвоенной почки.

Цель: оценить результаты применения двух ма-
лоинвазивных методов оперативного лечения: ЛГНЭ 
и ЛУПА (ЛУУА) при мегауретере одной из половин 
удвоенной почки у детей.

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование, 

включавшее 117 детей с односторонним мегаурете-
ром удвоенного мочеточника. Всем детям были вы-
полнены лапароскопические операции на верхних 

мочевых путях (ЛГУЭ, ЛУПА или ЛУУА) на базе 
урологических отделений 2-й городской детской кли-
нической больницы г. Минска (Беларусь) и Респуб
ликанской детской клинической больницы г.  Сык-
тывкара (Россия) в период с 2007 по 2019 год. Возраст 
пациентов на момент операции составлял от 1 месяца 
до 17 лет (медиана – 17,7 месяца, интерквартильный 
интервал 9,1–42,5), мальчиков было 30 (25,6%), дево-
чек – 87 (74,4%). У всех детей, включенных в иссле-
дование, был выявлен мегауретер одной из половин 
удвоенной почки: верхней половины у 94 (80,3%), 
нижней – 23 (19,7%). Рефлюксирующий мегауретер 
наблюдался у 99 пациентов (84,6%), обструктив-
ный – у 18 (15,4%). В 3 случаях (2,6%) имелось со-
четание мегауретера верхней половины и гидронеф-
роза нижней половины удвоенной почки; у 10 детей 
(8,5%) имелся сопутствующий рефлюкс III  степени 
во второй ипсилатеральный мочеточник. У 19 паци-
ентов (16,2%) удвоение мочевых путей сочеталось с 
уретероцеле; во всех случаях первым этапом было 
выполнено эндоскопическое трансуретральное рас-
сечение уретероцеле.

Перед оперативным вмешательством проводи-
лось обследование, которое включало лабораторные 
анализы, ультразвуковое исследование органов моче-
вой системы, микционную цистоуретрографию, по 
показаниям для более точной визуализации исполь-
зовали экскреторную урографию или компьютерную 
томографию. Функциональное состояние почки оце-
нивали, применяя статическую нефросцинтиграфию 
с димеркаптоянтарной кислотой, меченной изотопом 
технеция Tс-99m. В зависимости от интенсивности 
и равномерности накопления радиофармпрепара-
та определяли степень нарушения функции почки. 
Согласно полученным результатам мы классифици-
ровали состояние пораженного сегмента почки как 
нефункционирующий, слабо функционирующий и 
нормально функционирующий. Нормальная функция 
пораженной половины почки наблюдалась у 3 (2,5%), 
слабо функционирующий полюс – у 47 (40,2%), пол-
ная утрата функции – у 67 детей (57,3%).

Все пациенты были разделены на 2 группы в за-
висимости от метода проведенного хирургического 
лечения. В первую группу были включены 77 детей, 
которым была выполнена ЛГНЭ пораженной полови-
ны почки; удаление верхней половины произведено 
69 (89,6%), нижней – 8 (10,4%). Группу 2 составили 
40 пациентов, перенесших ЛУПА или ЛУУА, из них 
27 (67,5%) выполнен ЛУПА, 13 (32,5%) – ЛУУА. Ха-
рактеристика пациентов, включенных в исследова-
ние, отображена в таблице 1. 

Таблица 1 
Характеристика пациентов по группам 

Показатель Группа 1 (ЛГНЭ)
n=77

Группа 2
(ЛУПА или ЛУУА)

n=40
Значение р

Возраст, месяцев, Me (LQ–UQ) 19,8
(10,9–43,7)

12,5
(5,6–36,9)

0,043*

Пол, количество (%)
мальчики
девочки

13 (16,9)
64 (83,1)

17 (42,5)
23 (57,5)

0,003**

Пораженная половина, количество (%)
верхняя
нижняя

69 (89,7)
8 (10,3)

25 (62,5)
15 (37,5)

0,002**
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Функция пораженной половины, количество (%)
нормальная
резко ослаблена 
отсутствует

0
23 (29,9)
54 (70,1)

3 (7,5)
24 (60,0)
13 (32,5)

<0,001**

Уретероцеле, количество (%) 14 (18,2) 5 (12,5) 0,599**
Примечания: * U-тест Манна – Уитни; ** критерий χ2. 

Показаниями к хирургическому лечению слу-
жили инфекция мочевых путей и недержание мочи, 
связанное с внепузырной эктопией устья мочеточни-
ка. Выбор метода операции (геминефрэктомия или 
ипсилатеральный анастомоз) основывался на функ-
циональном состоянии почки и предпочтении хирур-
га. В случае отсутствия или выраженного снижения 
функции пораженного сегмента почки выполнялась 
ЛГНЭ. 

Способ анастомоза (уретеро-уретеро или урете-
ро-пиело) определялся интраоперационно в зависимо-
сти от анатомических особенностей – варианта строе-
ния лоханки нижней половины почки (внутрипочечная 
или внепочечная), а также от размеров мочеточника 
и лоханки и их соотношения. Всем пациентам перед 
операцией проводилась уретроцистоскопия с оценкой 
состояния уретры, слизистой оболочки мочевого пу-
зыря, расположения устьев мочеточников и выявления 
сопутствующих аномалий. При необходимости во вре-
мя цистоскопии осуществлялось рентгенологическое 
исследование (ретроградная уретеропиелография), 
выполнялись рассечение уретероцеле, а также уста-
новка стента в мочеточник для дренирования верх-
них мочевых путей, если планировалось проведение 
ЛУПА или ЛУУА. 

Операция ЛГНЭ проводилась с разворотом 
пациента на здоровый бок под углом 60–75º. В за-
висимости от возраста ребенка с заинтересованной 
стороны в брюшную полость устанавливались три 
лапароскопических троакара 3-5 мм для эндоскопа 
и инструментов. В ряде случаев потребовалась уста-
новка четвертого троакара для ретракции печени при 
необходимости удаления верхнего полюса правой 
почки. Проводилась мобилизация ободочной киш-
ки, после чего выделялись почка и мочеточники, ис-
ходящий из патологической части почки мочеточник 
пересекался. Далее выполнялись идентификация и 
выделение почечных сосудов с пробным пережатием 
сосудов, питающих пораженную половину почки, для 
точного определения области их кровоснабжения. В 
зависимости от размера сосудов они клипировались 
или коагулировались и пересекались. Резекция почки, 
осуществлялась при помощи биполярной коагуляции 
или ультразвукового скальпеля по линии демаркации. 
В одном случае после резекции верхнего полюса поч-
ки была проведена пиелопластика нижней половины в 
связи с сопутствующим гидронефрозом.

У 51 пациента патологический мочеточник 
мобилизовался в дистальном направлении до уров-
ня пересечения с подвздошными сосудами, при на-
личии рефлюкса перевязывался и пересекался, при 
обструктивном мегауретере отсекался без перевязки. 
У 16 детей мочеточник удалялся полностью до моче-
вого пузыря, при этом пациент находился в положе-
нии на здоровом боку. В 10 случаях для выделения 
дистального отдела мочеточника ребенок поворачи-
вался на спину, а при необходимости устанавливал-
ся дополнительный троакар в подвздошной области 
с противоположной стороны. Резецированные часть 

почки и мочеточник удалялись через одну из троа-
карных ран, расширенную до необходимого размера. 
Устанавливался дренаж в брюшную полость, троака-
ры из брюшной полости удалялись, накладывались 
швы на раны.

Техника ЛУПА (ЛУУА). Положение пациента 
на операционном столе, мобилизация почки и прок-
симального отдела мочеточников выполнялись ана-
логично ЛГНЭ. У пациентов с мегауретером верхне-
го полюса патологический мочеточник пересекался 
на уровне нижнего полюса почки. Продольно по 
медиальному краю вскрывалась лоханка нижней 
половины, после чего накладывался уретеропиело-
анастомоз. В тех случаях, когда лоханка нижнего 
сегмента почки располагалась интраренально, вы-
полнялся уретероуретероанастомоз, при этом не-
измененный мочеточник продольно рассекался в 
проксимальном отделе. При мегауретере нижнего 
полюса почки широкий мочеточник отсекался от 
лоханки на уровне лоханочно-мочеточникового сег-
мента. Мочеточник верхнего сегмента рассекался 
продольно и анастомозировался с лоханкой нижней 
половины. У 2 пациентов имелось сочетание мега
уретера верхней половины и гидронефроза нижнего 
сегмента почки. В связи с этим после проведения 
уретеропиелоанастомоза им была выполнена пиело-
пластика нижней половины. 

Резекция расширенного мочеточника до уровня 
пересечения с подвздошными сосудами проводилась 
в 5 случаях, у 35 детей применялась полная уретер
эктомия (в положении на боку – у 13 пациентов, на 
спине – у 22). В брюшную полость устанавливался 
дренаж.

Дренирование верхних мочевых путей проводи-
лось во всех случаях ЛУПА и ЛУУА. Стентирование 
мочеточника выполнялось 25 пациентам перед про-
ведением оперативного вмешательства, непосред-
ственно во время операции проксимальный конец 
стента проводился через сформированный анастомоз 
в лоханку патологически измененной части почки. У 
15 детей дренирование мочевых путей осуществле-
но при помощи нефростомы, дренаж устанавливался 
интраоперационно перед наложением анастомоза. В 
зависимости от метода операции и возраста ребенка 
определялся способ дренирования: стентирование 
мочеточника проводилось у детей старше 12 меся-
цев и у всех пациентов при выполнении ЛУУА, не-
фростомия применялась при ЛУПА у детей младше 
12 месяцев. 

В обеих группах сравнивались характеристики 
пациентов, длительность операций, периоперацион-
ные осложнения и отдаленные результаты лечения. 
Через 6-12 месяцев после вмешательства всем паци-
ентам, перенесшим лапароскопическую операцию, 
было выполнено контрольное обследование, которое 
включало лабораторные тесты, ультразвуковое ис-
следование и нефросцинтиграфию. При наличии по-
казаний проводили микционную цистоуретрографию 
и экскреторную урографию. 
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Статистический анализ. Для проверки нормаль-
ности распределения полученных совокупностей 
количественных признаков применяли критерии Ша-
пиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. При срав-
нении независимых совокупностей использовался 
U-критерий Манна – Уитни. Для анализа качественных 
признаков применялись коэффициент соответствия χ2 
и двусторонний вариант точного критерия Фишера. 
Отличия между группами считали статистически зна-
чимыми при вероятности безошибочного прогноза не 
менее 95% (p<0,05). Статистическая обработка резуль-
татов исследования проводилась с использованием 
программ MS Excel и STATISTICA 13. 

Результаты исследования
Осложнения непосредственно во время опе-

рации отмечены у 2 детей (1,7%), в обоих случаях 
потребовался переход на открытую операцию. В од-
ном случае при выполнении ЛГНЭ на этапе выделе-
ния дистального отдела расширенного мочеточника 
верхней половины почки был поврежден мочеточник 
нижней половины. В связи с чем проведена конвер-
сия и операция завершена экстравезикальной реим-
плантацией мочеточника нижней половины почки с 
полным удалением расширенного мочеточника. Во 
втором случае при выполнении ЛУПА незаинтере-
сованный мочеточник верхней половины почки при 
создании в нем продольного разреза для наложения 
анастомоза был полностью пересечен. При этом диа-
метр мочеточника (3 мм) не позволил выполнить ана-
стомоз лапароскопическим методом, для завершения 
операции было принято решение о конверсии.

Клинически и лабораторно значимой кровопо-
тери у всех прооперированных пациентов не отме-
чено. Средняя продолжительность вмешательств с 
учетом времени цистоскопии составила 152,4±46,8 
минуты (медиана – 150 минут). В группе ЛГНЭ сред-
няя длительность операций составила 147,2±46,8 
минуты (медиана – 120 минут), в группе ЛУПА 
(ЛУУА) – 161,1±45,4 минуты (медиана – 150 минут) 
(p=0,097, U-тест Манна – Уитни). 

После ЛУУА в раннем послеоперационном пе-
риоде отмечено осложнение у 1 ребенка. После опе-
рации на третьи сутки развилась обструкция стента, 
что привело к мочевому затеку в брюшную полость 
и потребовало выполнения пункционной нефросто-
мии. Данное осложнение относится к IIIb степени по 
классификации Клавьена – Диндо. 

Отдаленные результаты прослежены за период 
от 10 месяцев до 6 лет.

По сравнению с начальным показателем сред-
нее снижение функции почки после операции в груп-
пе ЛГНЭ составило 4,7% (от 0 до 34%). Сохранение 
функции почки на дооперационном уровне отмечено 
у 19 пациентов (24,7%). Снижение функции на 1-5% 
наблюдалось у 41 ребенка (53,2%), на 6–10% – у 11 
(14,3%), на 11–20% – у 3 (3,9%), снижение более чем 
на 20% – у 3 детей (3,9%), в том числе у 2 пациентов 

(2,6%) диагностирована полная потеря функции поч-
ки. Таким образом, значимое (>5%) снижение функ-
ции оставшейся части почки после ЛГНЭ выявлено в 
22,1% случаев. У пациентов после ЛУПА (ЛУУА) ни 
в одном случае мы не обнаружили ухудшения функ-
ционального состояния почки более чем на 5%.

Формирование послеоперационных кист в об-
ласти удаленного сегмента почки отмечено у 6 детей 
(7,8%) после ЛГНЭ. Кисты не имели каких-либо кли-
нических проявлений у пациентов, размеры кист не 
превышали 2 см в диаметре и в процессе наблюдения 
не увеличивались, поэтому ни одному ребенку в этой 
связи впоследствии не потребовалось хирургическо-
го лечения.

Воспалительный процесс в оставшейся культе 
мочеточника мы наблюдали у 4 детей (7,1%) из 56 
пациентов, у которых мочеточник не удалялся полно-
стью. Рецидивирующая инфекция мочевых путей с 
клиническими и лабораторными проявлениями спо-
собствовала выявлению этого редкого послеопераци-
онного осложнения. Всем детям с проблемной культей 
мочеточника выполнено ее удаление лапароскопиче-
ским доступом. В дальнейшем у всех пациентов от-
мечено купирование обострений инфекции мочевых 
путей. Обструкция дистального отдела оставшегося 
мочеточника с развитием вторичного уретерогидро-
нефроза через 6 месяцев после операции выявлена у 
одного пациента (3,4%) из 29 детей, которым выпол-
нена полная уретерэктомия в положении на боку. При-
чиной развития стриктуры, на наш взгляд, являлось 
повреждение (механическое или коагуляционное) не-
измененного мочеточника при дистальной мобилиза-
ции патологического мочеточника. Тотальное удале-
ние мочеточника в положении пациента на спине было 
выполнено 32 детям, и осложнений, связанных с дан-
ным этапом операции, мы не отметили. Однако ста-
тистически достоверных различий в частоте осложне-
ний в зависимости от способа удаления мочеточника 
мы не получили (р=0,304; критерий χ2). 

После ЛГНЭ у 4 пациентов (5,2%) и у 2 детей 
(5,0%) после ЛУПА (всего 6 пациентов – 5,1%) в отда-
ленном периоде после операции был диагностирован 
ипсилатеральный пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
II–III степеней, при этом до операции этим детям вы-
полнялась микционная цистоуретрография, на ко-
торой рефлюкса не было. В 4 случаях из 6 (66,7%) в 
связи с инфекцией мочевых путей было проведено хи-
рургическое устранение рефлюкса (эндоскопическая 
коррекция или реимплантация мочеточника). У 2 па-
циентов (33,3%) наступило спонтанное разрешение. 

Из 10 пациентов с диагностированным до опе-
рации рефлюксом III степени в ипсилатеральный 
мочеточник самостоятельное разрешение отмечено 
в 3 случаях (30,0%), у 7 детей (70,0%) проведено 
хирургическое лечение (эндоскопическая коррекция 
или реимплантация мочеточника). Осложнения и от-
даленные результаты хирургического лечения пред-
ставлены в таблице 2.

Таблица 2
Осложнения и отдаленные результаты хирургического лечения

Показатель
Группа 1 
(ЛГНЭ)

n=77

Группа 2
(ЛУПА/ЛУУА)

n=40
Значение p

Интраоперационные осложнения (конверсия), случаев (%) 1 (1,3) 1 (2,5) 1,000*
Мочевой затек, случаев (%) 0 1 (2,5) 0,341*
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Снижение функции почки >5%, случаев (%) 17 (22,1) 0 0,004**
Послеоперационная киста почки, случаев (%) 4 (7,8) 0 0,297*

Примечание: * точный критерий Фишера; ** критерий χ2.

Обсуждение
У пациентов с мегауретером удвоенного моче-

точника при низкой функции измененного почечного 
сегмента длительное время открытая геминефрэкто-
мия являлась основным методом лечения. Основной 
причиной для выбора такой тактики служили дан-
ные, полученные при гистологическом исследова-
нии удаленных сегментов почки, согласно которым 
у 40–70% пациентов отмечалась выраженная дис-
плазия почечной ткани [8]. Оставление диспластич-
ной части почки вызывало настороженность в связи 
с риском развития инфекции мочевых путей, проте-
инурии, артериальной гипертензии и малигнизации. 
Современные малоинвазивные технологии позволя-
ют выполнять геминефрэктомию с использованием 
лапароскопического доступа. ЛГНЭ значительно 
снижает травматичность операции и улучшает кос-
метический результат по сравнению с традицион-
ным открытым хирургическим вмешательством. Тем 
не менее малоинвазивный подход связан с рядом 
грозных осложнений, которые могут возникнуть ин-
траоперационно и в отдаленном периоде после опе-
рации. Кровотечение, которое может возникать из 
почечных сосудов и из паренхимы почки, является, 
наверное, самым опасным осложнением при ЛГНЭ. 
В последние годы это осложнение развивается ред-
ко в связи с прогрессом лапароскопической техники, 
улучшением визуализации и применением совре-
менных методов хирургического гемостаза, тем не 
менее, по данным литературы, интраоперационное 
кровотечение отмечено в 6–10% случаев [9]. Мы не 
наблюдали выраженного кровотечения ни во время 
операции, ни в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов, включенных в наше исследование. Наи-
более опасным осложнением после резекции почки 
является снижение функции оставшегося сегмента. 
В большинстве работ описано, что у многих пациен-
тов имеется ухудшение функционального состояния 
оставшейся части почки, средний показатель сниже-
ния функции составляет от 4,9% до 6,8% [10]. Как 
правило, это ухудшение незначительное, не более 5%, 
однако у 5–25% пациентов функция почки снижается 
более чем на 10%. Крайним проявлением этого ослож-
нения является полная утрата функции почки, которая 
наблюдается у 1–9% детей. Только в одном исследова-
нии авторы не отмечали данного осложнения, у всех 
пациентов функция почки после операции соответ-
ствовала дооперационному уровню [11]. Результаты, 
полученные в настоящем исследовании, соответству-
ют литературным данным. У 22,1% пациентов потеря 
функции оставшегося сегмента почки составила более 
5%, из них в 2 случаях (2,6%) отмечена полная утрата 
функции. При ультразвуковом исследовании у 10–50% 
пациентов после геминефрэктомии диагностируются 
паренхиматозные кисты в той части почки, которая 
прилегает к зоне резекции [12]. Как правило, кисты 
не вырастают до больших размеров, клинически не 
проявляются и не требуют хирургического лечения. 
Пункционное опорожнение и склерозирование кист 
выполняется только у небольшого числа пациентов. В 
нашем исследовании мы наблюдали небольшие кисты 

в почке у 6 пациентов (7,8%), пункционное опорожне-
ние не потребовалось ни в одном случае. 

Публикации последних лет показывают увели-
чение популярности среди хирургов ипсилатераль-
ного уретеропиелоанастомоза и уретероуретероана-
стомоза при лечении аномалий удвоенной почки у 
детей. Этому способствовали исследования, связан-
ные с изучением отдаленных результатов операций, 
при которых сохранялся сегмент почки со снижен-
ной функцией либо с полным отсутствием функции. 
Было доказано, что при сохранении диспластичной 
части почки такие осложнения, как инфекция моче-
вых путей и артериальная гипертензия, развиваются 
не чаще, чем после геминефрэктомии [13]. Нами не 
было выявлено осложнений, связанных с сохранени-
ем верхнего сегмента почки. После освоения лапа-
роскопических технологий интерес к анастомотиче-
ским операциям значимо увеличился. ЛУПА и ЛУУА 
обладают преимуществом перед ЛГНЭ, учитывая, 
что при них сохраняется вся почечная паренхима 
и предотвращается снижение функции почки [14]. 
Считается, что ЛУПА (ЛУУА) – менее сложная опе-
рация, чем ЛГНЭ, сопряженная с гораздо меньшим 
риском таких опасных осложнений, как кровотече-
ние, повреждение паренхимы и сосудов незаинтере-
сованного сегмента почки [5]. Одним из возможных 
осложнений ЛУПА (ЛУУА) считается формирова-
ние стриктуры анастомоза. Однако эти опасения не 
подтвердились в публикациях, посвященных ЛУПА 
и ЛУУА [15]. В нашем исследовании мы также не 
столкнулись с обструкцией анастомоза, у всех па-
циентов при контрольном обследовании выявлено 
уменьшение степени гидронефроза.

Возникновение ряда осложнений не связано с 
методом операции на верхних мочевых путях, и они 
с одинаковой вероятностью могут развиваться и по-
сле ЛГНЭ, и после ЛУПА (ЛУУА). Одним из таких 
осложнений является культит (эмпиема), развиваю-
щийся в оставленной дистальной части мочеточника. 
В литературе отображаются различные точки зрения 
о целесообразности полного удаления мочеточника 
патологического сегмента почки. По данным разных 
источников, повторные операции по удалению куль-
ти требуются в 5–25% случаев. По мнению одних ав-
торов, необходимости в полном удалении нет, так как 
проблемы с культей возникают редко, при этом при 
выделении расширенного мочеточника существует 
риск повреждения сохраняемого мочеточника [16]. 
Другие рекомендуют выполнять тотальную уретер
эктомию, особенно при наличии рефлюксирующего 
мегауретера [17]. При проведении первых вмеша-
тельств мы также считали, что осложнения, связан-
ные с культей, редки, поэтому не выполняли полную 
уретерэктомию. Осложнения, связанные с культей 
удаленного мочеточника, наблюдались у 4 пациентов 
(7,1%) после частичной резекции мочеточника. Во 
всех случаях это были дети, перенесшие ЛГНЭ, кото-
рую мы начали применять на несколько лет раньше, 
чем ЛУПА (ЛУУА). После получения данных ослож-
нений мы изменили отношение к оставлению культи 
и выполняем тотальное удаление мочеточника, но де-
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лаем это в положении пациента на здоровом боку, как 
во время основного этапа операции, что значитель-
но усложняет манипуляции в области малого таза. 
В 2 случаях (6,9%) наблюдалось повреждение моче-
точника оставшейся части почки: у одного пациен-
та ранение замечено интраоперационно и выполнен 
уретероцистоанастомоз, у второго ребенка диагно-
стирована стриктура мочеточника через 6 месяцев 
после операции. После получения во время операции 
повреждения здорового мочеточника мы перешли на 
полную уретерэктомию со сменой положения ребен-
ка на спину во время выполнения данного этапа опе-
рации. Таким образом, выделение дистального отде-
ла мочеточника стало значимо проще и безопаснее, 
подобных интраоперационных осложнений в даль-
нейшем мы не наблюдали.

Появление ипсилатерального рефлюкса de novo 
в оставшийся мочеточник является осложнением, по-
тенциально способным приводить к необходимости 
повторной операции. Частота этого осложнения до-
стигает 15%, при этом в литературе нет объяснения 
причин возникновения такого состояния [18]. В от-
даленном периоде после операции мы диагности-
ровали ипсилатеральный рефлюкс II–III степеней в 
оставшийся мочеточник у 6 пациентов (5,1%), при 
этом до операции данным детям выполнялась мик-
ционная цистоуретрография, на которой рефлюкс не 
выявлялся. Хирургическое лечение проведено 4 де-
тям (3,4%), в 2 случаях (1,7%) рефлюкс разрешился 
самостоятельно. Антирефлюксные процедуры вы-
полнены 7 пациентам (6,0%) с диагностированным 
до операции рефлюксом III степени в ипсилатераль-
ный мочеточник, спонтанное разрешение отмечено 
у 3 детей (2,6%). Таким образом, дополнительное 
хирургическое вмешательство потребовалось в 70% 
случаев при наличии рефлюкса в обе половины удво-
енной почки до операции, что необходимо учитывать 
при планировании стратегии лечения. 

Заключение
ЛГНЭ и ЛУПА (ЛУУА) при лечении мегаурете-

ра удвоенного мочеточника у детей являются эффек-
тивными хирургическими операциями. Высокая ча-
стота значительного снижения функции оставшегося 
сегмента почки до 22% при ЛГНЭ говорит о целесо
образности ее применения даже в случаях полного 
отсутствия функции пораженного сегмента удвоен-
ной почки.
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ПРОФИЛИРОВАНИЕ НАТРИЯ И УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИЯ У БОЛЬНЫХ 
НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ: ВЛИЯНИЕ НА РАЗВИТИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ
1Литун А.В., 2Симонова Ж.Г.

1МЧУ ДО «Нефросовет», Киров, Россия (610027, г. Киров, ул. Воровского, д. 42), e-mail: litunav@mail.ru
2ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: simonova-kirov@rambler.ru
Цель исследования: изучить влияние профилирования натрия и ультрафильтрации на развитие ослож-
нений у больных на программном гемодиализе. 
В открытое проспективное клиническое исследование были включены больные с терминальной ста-
дией хронической болезни почек (ХБП 5), получавшие терапию гемодиализом последовательно на про-
филях 3 и 5. Оценивали: динамические изменения артериального давления, лабораторные показатели 
крови (билирубин, АСТ, АЛТ, общий белок, альбумин), показатели качества жизни (при помощи опрос-
ника SF 36). Рассчитывали: соматический индекс (СИ), индекс отношения мочевины и креатинина (Ur/
Cr), показатель адекватности гемодиализа Kt/V.
Управление регуляцией профилирования натрия и ультрафильтрации у больных на гемодиализе позво-
лило стабилизировать АД, улучшить лабораторные показатели: общий белок, альбумин, гемоглобин. 
При использовании профилей 3 и 5 установлена позитивная динамика основных показателей качества 
жизни. Рассчитанные индексы Ur/Cr и СИ указали на благоприятный прогноз для рассматриваемого 
контингента больных.
У больных на программном гемодиализе при регуляции профилирования натрия и ультрафильтрации 
происходит стабилизация артериального давления, положительная коррекция белково-энергетическо-
го баланса, что улучшает качество жизни больных, способствует профилактике развития осложнений.

Ключевые слова: гемодиализ, профилирование натрия, ультрафильтрация, артериальное давление, качество 
жизни, осложнения.

SODIUM PROFILING AND ULTRAFILTRATION IN PATIENTS 
UNDERGOING PROGRAM HEMODIALYSIS: THEIR EFFECT  
ON COMPLICATIONS DEVELOPMENT
1Litun A.V., 2Simonova Zh.G. 

1Nefrosovet, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vorovsky St., 42), e-mail: litunav@mail.ru
2 Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: simonova-kirov@rambler.ru

Рurpose: to study the effect of sodium profiling and ultrafiltration on the development of complications in 
patients on long-term hemodialysis. 
Patients with terminal stage chronic kidney disease (CBP 5) who received hemodialysis therapy on profiles 3 and 5 
were included in an open prospective clinical trial. Dynamic changes in blood pressure, blood analysis indicators 
(bilirubin, ACT, ALT, total protein, albumin), life quality indicators (using SF 36 questionnaire) were evaluated. 
Somatic index (SI), urea-creatinine ratio index (Ur/Cr), Kt/V hemodialysis adequacy index were calculated. 
Control of regulation of sodium profiling and ultrafiltration in patients on hemodialysis allowed for BP 
stabilization and laboratory indicators improvement, such as: total protein, albumin, hemoglobin. When using 
profiles 3 and 5, positive dynamics of the main indicators of life quality has been established. The calculated  
Ur/Cr and SI indices suggested a favorable prognosis for the patient population under consideration.
In patients on program hemodialysis, when regulating sodium profiling and ultrafiltration, blood pressure 
stabilization and positive correction of protein-energy balance take place, which contributes to prevention of 
complications development and improvement of life quality.
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Введение
Хронический (программный) гемодиализ и 

трансплантация почки остаются основными метода-
ми лечения больных с терминальной стадией хрони-
ческой болезни почек (ХБП), хотя в последние годы 
все большее распространение получают перитоне-
альный диализ и его разновидности, а применение 
гемофильтрации и гемодиафильтрации сокращается. 
Диализ и другую почечно-заместительную терапию 
можно отнести к агрессивным методикам, применяе-
мым в медицине. Добиваясь положительного эффек-
та от лечения, они одновременно могут приводить к 
нарушениям равновесия внутренней среды человече-
ского организма. Связанные с проведением диализа 
побочные эффекты идентифицируются как важная 
причина уменьшения эффективности диализа, что 
вызывает у больных дискомфорт и отрицательно ска-
зывается на ультрафильтрации (УФ) [1]. Это требует 
вмешательства для предотвращения более серьезных 
осложнений. Современные технологии позволяют 
непрерывно контролировать объем удаляемой жид-
кости, артериальное давление, а также управлять 
этими процессами путем использования профилиро-
вания натрия и ультрафильтрации. Однако важность 
профилирования далеко не всегда учитывается на 
практике. А вот диализные осложнения возникают 
довольно часто во всех диализных центрах [2]. При 
этом они способны привести к другим, более тяже-
лым, осложнениям, таким, как инфаркт миокарда, 
инсульты, также явиться причиной смерти больных, 
получающих терапию гемодиализом [1, 3, 4, 5].

На современном этапе совместное профилиро-
вание и его влияние на развитие осложнений у боль-
ных на гемодиализе остается до конца не изученным. 
Рассмотрение данной проблемы представляется не-
обходимым для последующего обоснования лечения 
и профилактики осложнений на программном гемо-
диализе.

Цель исследования – изучить влияние профили-
рования натрия и ультрафильтрации на развитие ослож-
нений у больных на программном гемодиализе (ГД).

Материал и методы
В процессе открытого клинического проспек-

тивного исследования была сформирована группа 
больных (n=54), которую составили 23 (43%) мужчи-
ны и 31 (57%) женщина. Средний возраст больных 
составил 51,1±2,9 года. Критерии включения: терми-
нальная стадия хронической болезни почек (ХБП5), 
возраст старше 18 лет, согласие на участие в ис-
следовании. Контент представленных заболеваний: 
хронический гломерулонефрит, поликистоз почек, 
СД, подагрический нефрит. Критериями исключения 
явились: печеночная недостаточность, анемия тяже-
лой степени тяжести, кратность проведения диализа 
менее 3 раз в неделю. Длительность пребывания на 
гемодиализе в целом составила 6,2±4,7 года. Каждый 
пациент получал терапию гемодиализом в условиях 
стационара МЧУ ДПО «Нефросовет» (г. Киров). Ис-
пользовались два варианта профилирования натрия и 
ультрафильтрации (УФ): 3-й профиль – снижение УФ 
и повышение натрия к концу ГД; 5-й профиль – посто-
янный натрий в течение всей процедуры и снижение 
УФ к концу. Терапия на каждом профиле составила по 
3 месяца, общая продолжительность – 6 месяцев.

Диализ проводили через артерио-венозную фи-
стулу на аппаратах Gambra Innova с подключенным 
программным приложением Exalis, позволяющим по 
величине ионного диализанса автоматически опре-
делять показатель Kt/V, измерять АД, пульс. Пока-
затель адекватности гемодиализа Kt/V рассчитывали 
по формуле Даугирдаса, где произведение клиренса 
диализатора (по мочевине) (K) и времени диализа (t) 
соотносится с объемом распределения жидкости в 
организме (V). Также оценивали: лабораторные по-
казатели крови (билирубин, АСТ, АЛТ, общий белок, 
альбумин), соматический индекс (СИ) и индекс отно-
шения мочевины и креатинина (Ur/Cr).

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с помощью программ Primer of 
Biostatistics 4.03 и SPSS 11.0. Описательная стати-
стика полученных результатов представлена для 
количественных признаков в виде средних арифме-
тических (М) и средних отклонений (σ). Для выяв-
ления различий между группами количественных 
переменных нормального распределения использо-
вали t-критерий Стьюдента, при отсутствии нормаль-
ного распределения – непараметрический критерий 
Манна – Уитни (для сравнения качественных и ко-
личественных величин). За статистически значимый 
принимали уровень достоверности p<0,05. Взаимо-
отношения признаков, подчиняющихся нормальному 
и ненормальному распределениям, оценивали с ис-
пользованием коэффициентов ранговой корреляции 
Пирсона и Спирмена.

Результаты и их обсуждение
В нашем исследовании больные с терминальной 

стадией ХБП последовательно получали терапию ге-
модиализом на профилях 3 и 5. Исходный уровень 
артериального давления (до процедуры гемодиализа) 
составил: САД – 155,8±4,4 мм рт. ст., ДАД – 91,5± 
3,1 мм рт. ст., ПАД – 63,7±2,9 мм рт. ст.). Нами уста-
новлено, что длительность пребывания на диализе не 
влияла на частоту развития артериальной гипертен-
зии (р>0,05). Важным для качества жизни пациентов 
явилось снижение преддиализного давления, т.е. дав-
ления в междиализный период. 

Рис. 1. Мониторинг систолического артериального 
давления (САД) на профилях 3, 5 в процессе 

исследования
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Рис. 2. Мониторинг диастолического артериального 
давления (ДАД) на профилях 3, 5 в процессе 

исследования

Рис. 3. Мониторинг пульсового артериального давления (ПАД) на профилях 3, 5 в процессе исследования

Максимальное снижение АД, особенно САД, 
происходило на первом и втором месяцах пребывания 
на профиле, что согласуется с уже опубликованными 
нами результатами предшествующих исследований [6]. 
На третьем месяце терапии гемодиализом мы отмечали 
менее выраженное снижение АД или стабилизацию АД 
(рис. 1, 2). Диссонанс в величине пульсового давления 
в первый месяц возможен за счет снижения САД при 
невыраженном снижении диастолического давления 
(рис. 3). Адекватным доказательством стабилизации АД 
оказалась возможность коррекции гипотензивной тера-
пии. Так, снижение в различной степени дозировки ги-
потензивных препаратов произошло у 49 (91%) больных.

Безусловно, важным критерием качества жиз-
ни на гемодиализе является питание пациента. Бел-

ково-энергетические расстройства влияют на часто-
ту и длительность последующих госпитализаций, а 
также на летальность [2, 7]. В нашем исследовании 
больные не получали дополнительных белковых 
препаратов. Контроль диеты осуществлялся путем 
анализа дневников самонаблюдения, где одновре-
менно больные фиксировали АД, нежелательные 
симптомы. Оценка биохимических показателей бел-
ково-энергетического баланса (общий белок, альбу-
мин) продемонстрировала увеличение (в сравнении 
с исходным уровнем) на обоих профилях: альбуми-
на (40,3±0,37 vs 41,1±0,38 г/л, р=0,0081; 40,3±0,37 
vs 41,9±0,33 г/л, р=0,009); общего белка (67,8±0,78 
vs 69,2±0,52 г/л, р=0,012, 67,8±0,78 vs 70,6±0,37 г/л, 
р=0,0076).

Рис. 4. Мониторинг уровня гемоглобина у больных на программном гемодиализе при использовании профилей 3, 5
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В нашем исследовании отмечена стойкая кор-
рекция уровня гемоглобина, в сравнении с исход-
ным, при последовательном использовании профи-
лей 3 и 5: 111,25±1,55 vs 116,55±0,89 г/л, р=0,0089; 
111,25±1,55 vs 119,0±0,66 г/л, р=0,005 (рис. 4). Управ-
ление профилированием натрия позволило снизить 
дозы эритропоэтина (ЭПО). Коррекция доз ЭПО осу-
ществлялась однократно в месяц с учетом достигну-
того уровня гемоглобина. Так, на 3-м профиле у 14 
(26%) больных, получавших ЭПО, потребовалось 
снижение дозы до 2000 МЕ 2 раза в неделю. На 5-м 
профиле у 34 (63%) пациентов произошло снижение 
доз ЭПО, что полностью согласуется с уже опублико-
ванными нами данными [8]. 

Оценка адекватности гемодиализа (Kt/V) под-
твердила, что длительность терапии гемодиализом 
не влияла на данный показатель (r=0,31; p>0,05). Од-
нако при использовании профилей 3, 5 в последова-
тельном режиме нами была установлена уверенная 
положительная динамика показателя Kt/V (1,09±0,02 
vs 1,17±0,01, р=0,0075), что, соответственно, указы-
вает на повышение качества диализа.

Рассчитанный индекс Ur/Cr составил 
27,65±0,52, что убедительно продемонстрировало 
благоприятный прогноз для рассматриваемого кон-
тингента больных при условии управления профи-
лированием. Известно, что индекс (Ur/Cr) связан с 
выживаемостью больных на диализной терапии, их 
летальностью и факторами риска смерти. Согласно 
сведениям из литературных источников известно, что 
при повышении отношения Ur/Cr более 31,4 выжива-
емость больных снижается [9]. 

Определение соматического индекса (СИ) – 
один из возможных вариантов оценки качества жиз-
ни, прогнозирования развития осложнений. При по-
мощи множественного регрессионного анализа для 
оценки влияния времени и профиля на величину СИ 
и отношения Ur/Cr мы установили, что ни профиль 
(t=0,82; p=0,42), ни длительность на профиле (t=1,18; 
р=0,24) не влияли на величину СИ. Но определилась 
взаимосвязь с общим временем, проведенным на ди-
ализе (Т) (t=2,62; р=0,01). Профилирование оказало 
несколько меньшее влияние, замедляя увеличение 
данных факторов и улучшая качество и продолжи-
тельность жизни, что не противоречит данным пред-
шествующего этапа исследования [10]. 

Прямую связь с выживаемостью больных име-
ют показатели качества жизни, оцениваемые при 
помощи уже известных опросников. Мониторинг 
параметров качества жизни больных в нашем иссле-
довании (до и после 6 месяцев лечения гемодиали-
зом) наглядно продемонстрировал положительный 
результат. Произошли улучшения параметров по 
следующим шкалам: PF (физическое функциониро-
вание) (32,5±5,0 vs 68,0±4,7, p=0,008), VT (жизненная 
активность) (38,2±2,2 vs 64,3±1,7, p=0,014), RP (роле-
вое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием) (14,3±5,0 vs 33,3±5,6, p=0,0075), RE 
(ролевое функционирование, обусловленное эмоцио
нальным состоянием) (47±3,6 vs 64,1±3,3, p=0,011), 
SF (социальное функционирование) (43,8±3,5 vs 
70,8±2,8, p=0,007) и MH (психическое здоровье) 
(34,2±2,9 vs 61,8±1,8, p=0,005) (табл. 1). 

Таблица 1
Мониторинг качества жизни больных на программном гемодиализе при помощи опросника SF 36 (М±δ)

Параметры
Больные на программном 
гемодиализе (до терапии) 

(n=54)

Больные на программном 
гемодиализе (после  

6 мес. терапии) (n=54)
Значение 

p

Физическое функционирование (PF) 32,5±5,0 68,0±4,7 p=0,008
Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием 
(RP)

14,3±5,0 33,3±5,6 p=0,0075

Интенсивность боли (BP) 47,1±,3,8 45,9±2,3 нз
Общее состояние здоровья (GH) 48,2±2,5 49,3 ±3,5 нз
Жизненная активность (VT) 38,2±2,2 64,3±1,7 p=0,014
Социальное функционирование
(SF) 43,8±3,5 70,8±2,8 p=0,007

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 
состоянием (RE)

47±3,6 64,1±3,3 p=0,011

Психологическое здоровье (MH) 34,2±2,9 61,8±1,8 p=0,005
Примечание: р – уровень статистической значимости различий между показателями до лечения и после 
6 мес. терапии гемодиализом. 

На первый взгляд, субъективная оценка качества 
жизни больными не несет объективной информатив-
ности. При этом сам факт оценки больными своего 
самочувствия, жизненного настроя и жизненной актив-
ности имеет неоспоримое значение. Следует отметить, 
что слагаемые качества жизни больных с терминальной 
стадией ХБП, по существу, определяются заместитель-
ной почечной терапией. Управление профилированием 
натрия и ультрафильтрацией наряду с позитивной ди-
намикой клинико-функционального статуса и возмож-
ностью корригирующего влияния на развитие ослож-
нений позволяют добиться повышения качества жизни 

больных, что, собственно, и является одной из приори-
тетных задач любого диализного центра. 

Выводы
1. При регуляции профилирования натрия и уль-

трафильтрации у больных, получающих терапию ге-
модиализом, происходит стабилизация артериально-
го давления, положительная коррекция анемического 
синдрома и белково-энергетического баланса.

2. Регуляция профилирования натрия и ультра-
фильтрация позитивным образом отражается на ка-
честве жизни больных и способствует профилактике 
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развития осложнений у больных на программном ге-
модиализе.
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ГИПЕРОКСАЛУРИЯ В НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ:  
ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ И ВЛИЯНИЕ НА ФУНКЦИЮ ПОЧЕК 
Обухова А.Н., Махова С.А., Халецкая О.В., Туш Е.В.

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России,  
г. Нижний Новгород, Россия (603950, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1)

Цель исследования: проанализировать причины формирования гипероксалурии в неонатальном пери-
оде и оценить ее влияние на функциональное состояние почек новорожденных детей.
В исследование включено 50 доношенных новорожденных с гипероксалурией по данным клинических 
анализов мочи (основная группа). Группу сравнения (n=50) составили новорожденные без признаков 
гипероксалурии в анализах мочи. При исследовании функции почек анализировались показатели сы-
вороточного креатинина и скорости клубочковой фильтрации (СКФ) в момент поступления в отделе-
ние (на 3–4-й день жизни), в раннем и позднем неонатальных периодах. Особое внимание было уделено 
наличию и степени выраженности у детей перинатальной гипоксии, а также характеру вскармливания 
пациентов в обеих группах.
Перинатальная гипоксия была диагностировна у всех пациентов, включенных в исследование. Тяже-
лая степень перинатального гипоксического поражения ЦНС в 2 раза чаще отмечалась у пациентов 
с гипероксалурией по сравнению с пациентами группы контроля. Кроме того, установлено, что в пи-
тании детей с гипероксалурией достоверно превалировало искусственное вскармливание (р=0,012), а 
также более часто использовалось парентеральное питание.
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Уровень креатинина в обеих группах пациентов соответствовал возрастным нормативам с максималь-
ными значениями на 3–4-й день жизни. Статистически значимой разницы в СКФ, рассчитанной по 
формуле H. Pottel с соавт. (2012 г.), в сравниваемых группах пациентов получено не было. Однако в 
позднем неонатальном периоде СКФ достоверно выше в группе детей с гипероксалурией (р=0,040). 
Факторами риска гипероксалурии у детей в неонатальном периоде в условиях перенесенной ими пе-
ринатальной гипоксии являются искусственное вскармливание молочной смесью и парентеральное 
питание. В неонатальном периоде гипероксалурия не нарушает функцию почек новорожденных детей.

Ключевые слова: новорожденные, гипероксалурия, функция почек, характер вскармливания.

HYPEROXALURIA IN THE NEONATAL PERIOD: CAUSES  
OF DEVELOPMENT AND IMPACT ON KIDNEY FUNCTION
Obukhova A.N., Makhova S.A., Khaletskaya O.V., Tush E.V.

Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia (603950, Nizhny Novgorod, Minin and 
Pozharsky Sq., 10/1)

The aim of the investigation was to analyze the causes of hyperoxaluria formation in the neonatal period and 
evaluate its impact on the functional state of the kidneys of newborns.
The study included 50 full-term newborns with hyperoxaluria according to clinical urine tests (the main 
group). The comparison group (n=50) differed in one feature – the absence of hyperoxaluria in urine tests. In 
the study of kidney function, serum creatinine and glomerular filtration rate (GFR) were analyzed at the time 
of admission to the Department (on the 3rd – 4th day of life), in the early and late neonatal periods. Special 
attention was paid to the presence and severity of perinatal hypoxia in children, as well as the nature of feeding 
patients in both groups.
Perinatal hypoxia was diagnosed in all patients included in the study. Severe perinatal hypoxic damage to the 
Central nervous system was 2 times more common in patients with hyperoxaluria compared to patients in the 
control group. In addition, it was found that artificial feeding prevailed significantly in the diet of children with 
hyperoxaluria (p=0.012), and parenteral nutrition was also used more often.
The level of creatinine in both groups of patients corresponded to age standards, with maximum values on day 
3 – 4 of life. Statistically significant difference in GFR calculated using the formula H. Potter et al. (2012), no 
results were obtained in the compared groups of patients. But in the late neonatal period, GFR was significantly 
higher in the group of children with hyperoxaluria (p=0.040).
Risk factors for hyperoxaluria in children in the neonatal period under conditions of perinatal hypoxia are 
artificial feeding with formula and parenteral nutrition. In the neonatal period, hyperoxaluria does not affect 
the kidney function of newborns.

Keywords: newborns, hyperoxaluria, kidney function, feeding patterns.

Введение 
Патология органов мочевыделительной си-

стемы занимает одно из лидирующих мест в струк-
туре заболеваний детского возраста и составляет в 
среднем 73 случая на 1000 детского населения Рос-
сийской Федерации [1]. При этом достаточно часто 
регистрируется обменная нефропатия с оксалатной 
кристаллурией, показатель заболеваемости которой 
составляет 32 на 1000 детского населения [2].

Обменная нефропатия – полигенно наследуемая 
(мультифакториально развивающаяся) нефропатия, 
связанная с нарушением обмена щавелевой кислоты 
и проявляющаяся в условиях семейной нестабильно-
сти цитомембран [3]. В большинстве случаев обмен-
ная нефропатия проявляется гипероксалурией (до 
70% в структуре кристаллурии) [3].

Следует отметить, что в настоящее время про-
исходит смещение пика заболеваемости обменной 
нефропатией с гипероксалурией в сторону детей 
раннего возраста, а начальные признаки заболевания 
могут наблюдаться уже на первом году жизни в виде 
появления в моче оксалатов [4].

Учитывая высокую частоту встречаемости дан-
ного состояния и возможность его дебюта уже в пе-
риоде новорожденности, важным является изучение 
факторов, приводящих к формированию гиперокса-
лурии, а также исследование влияния гипероксалу-

рии на функциональное состояние почек новорож-
денных детей.

Цель исследования – проанализировать причи-
ны формирования гипероксалурии в неонатальном 
периоде и оценить ее влияние на функциональное 
состояние почек новорожденных детей.

Материал и методы
Исследование представляло собой ретроспектив-

ный анализ случаев гипероксалурии у пациентов, кото-
рые находились на стационарном лечении в отделении 
патологии новорожденных и недоношенных детей ГБУЗ 
НО «ДГКБ № 1» г. Нижнего Новгорода в 2019 году. 

В исследование были включены доношенные 
новорожденные, имеющие проявления гипероксалу-
рии по данным клинических анализов мочи, они со-
ставили основную группу (n=50, из них 17 девочек, 
33 мальчика). Гипероксалурия у данных пациентов 
сохранялась во всех клинических анализах мочи в 
динамике на протяжении периода пребывания детей 
в стационаре в умеренных и значительных количе-
ствах, что позволило принять полученные данные за 
диагностически значимые.

В группу сравнения были включены доно-
шенные новорожденные (n=50, из них 22 девочки, 
28 мальчиков), у которых в анализах мочи гиперокса-
лурия отсутствовала.
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Включенные в исследование дети имели геста-
ционный возраст при рождении более 37 недель и вес 
при рождении более 2500 г. Все пациенты по степени 
зрелости соответствовали гестационному возрасту. 
Средний гестационный возраст в основной группе 
составил 38,0 [37,0; 40,0] недель. Средний гестаци-

онный возраст в группе контроля составил 39,0 [38,0; 
40,0] недель. Обе группы пациентов были сопостави-
мы по массе тела: основная группа – 3310,0 [2950,0; 
3750,0] г, группа сравнения – 3260,0 [3000,0; 3600,0] г 
(табл. 1).

Таблица 1
Характеристика включенных в исследование пациентов по массе тела  

и сроку гестации при рождении

Показатели 
Группы пациентов

Значимость 
различий, pОсновная группа (n=50) Группа сравнения (n=50)

Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3
Масса тела при рождении, г 3310,0 2950,0; 3750,0 3260,0 3000,0; 3600,0 0,697
Срок гестации при рождении, недели 38,0 37,0; 40,0 39,0 38,0; 40,0 0,112

У всех детей отсутствовали врожденные анома-
лии мочевыделительной системы, требующие хирурги-
ческой коррекции, а также генетические, хромосомные 
заболевания, генерализованные формы перинатальных 
инфекций, в том числе неонатальный сепсис.

В процессе исследования всем пациентам про-
водился анализ анамнеза, характера вскармливания 
и результатов клинико-лабораторного обследования 
(клинический и биохимический анализ крови, кли-
нический анализ мочи).

Функциональное состояние почек оценивалось 
по скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и кон-
центрации креатинина в плазме крови. Расчет СКФ 
проводился по формуле H. Pottel с соавт. (2012 г.) [5].

Оценка функции почек у всех пациентов, вклю-
ченных в исследование, проводилась в момент посту-
пления в отделение (на 3–4-й день жизни), на первой 
неделе жизни в возрасте 5–7 дней (ранний неонаталь-
ный период), а также в позднем неонатальном пери-
оде (8–28 дней).

Кроме того, с учетом данных анамнеза, ана-
лизировалась степень выраженности перенесенной 
детьми перинатальной гипоксии. Степень тяжести 
перинатальной гипоксии оценивалась с учетом дан-
ных шкалы Апгар при рождении, а также на основе 
выраженности неврологических нарушений у детей в 
раннем неонатальном периоде. В условиях гипоксии 
наибольшим образом страдает головной мозг, в кото-
ром происходят микроциркуляторные и метаболиче-
ские нарушения. Однако помимо поражения нервной 
системы гипоксия вызывает гипоперфузию почечной 
ткани, что в дальнейшем может приводить к форми-
рованию нефропатии [6].

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакета программ IBM SPSS 
Statistics версии 23.0, Microsoft Excel 2007. Опреде-
лялись медиана (Ме) и межквартильный интервал 
(25-й (Q1) и 75-й (Q3) процентили). Различия считали 
достоверными при p<0,05.

При проверке выборки на нормальность рас-
пределения использовались критерии Колмогоро-
ва – Смирнова, Шапиро – Уилка, а также показатели 
асимметрии, эксцесса и анализ гистограмм. По ре-
зультатам оценки распределение отличное от нор-
мального (p<0,05).

Для оценки статистической значимости разни-
цы показателей в зависимости от отсутствия и нали-
чия гипероксалурии использовался непараметриче-
ский критерий Манна – Уитни. 

Для оценки статистической значимости разни-
цы показателей СКФ в зависимости от степени тя-

жести гипоксии использовался критерий Краскела – 
Уоллиса. 

Результаты и их обсуждение
В последнее время в литературе большое вни-

мание в генезе оксалурии уделяется локальному об-
разованию оксалатов в почках вследствие разруше-
ния фосфолипидов клеточных мембран [3]. Одной из 
основных причин распада мембранных фосфолипи-
дов является ишемия почечной ткани, возникающая 
в результате перенесенной гипоксии [3].

Перинатальное поражение центральной нерв-
ной системы (ЦНС) гипоксического генеза было за-
регистрировано у всех пациентов основной группы и 
группы сравнения. В обеих группах пациентов наи-
более часто регистрировалась средняя степень тя-
жести перинатального поражения ЦНС: в основной 
группе – у 74% (n=37) пациентов, в группе сравне-
ния – у 62% (n=31) пациентов. Однако тяжелая сте-
пень перинатальной гипоксии в 2 раза чаще отмеча-
лась в основной группе пациентов с гипероксалурией 
(16%, n=8) по сравнению с пациентами группы срав-
нения (8%, n=4). Полученные результаты подтверж-
дают негативное влияние перенесенной гипоксии на 
формирование гипероксалурии.

В патогенезе гипероксалурии большое значение 
отводится алиментарному фактору [7]. Одной из при-
чин формирования гипероксалурии является повы-
шенная абсорбция оксалата в желудочно-кишечном 
тракте, которая может наблюдаться при ограничении 
поступления кальция и нарушении всасывания жи-
ров. Свободные жиры способны связывать кальций, 
который является существенным ограничителем аб-
сорбции оксалата путем образования с ним нераство-
римых комплексов [8].

Известно, что жировая абсорбция более эф-
фективна у детей, получающих в питании грудное 
молоко, чем находящихся на искусственном вскарм-
ливании [9]. Вскармливание детей смесью может вы-
зывать относительную мальабсорбцию жиров, тем 
самым индуцируя формирование вторичной гиперок-
салурии [8, 10].

При сравнительном анализе характера вскарм-
ливания пациентов обеих групп получена стати-
стически значимая разница. В питании детей с ги-
пероксалурией достоверно чаще превалировало 
искусственное вскармливание (р=0,012) (табл. 2). 
Большинство пациентов основной группы полу-
чали в питании адаптированную молочную смесь 
60% (n=30), в то время как в группе сравнения ис-
кусственное вскармливание встречалось в два раза 



26

Вятский медицинский вестник, № 3(67), 2020

реже – у 34% (n=17) пациентов. Кроме того, у детей 
из группы сравнения отмечалась тенденция к стати-

стически значимому доминированию в питании груд-
ного вскармливания (р=0,07). 

Таблица 2
Сравнительная характеристика типа вскармливания пациентов сравниваемых групп

Характер 
вскармливания

Группы пациентов Значимость 
различий, pОсновная группа (n=50), человек Группа сравнения (n=50), человек

Грудное 12 26 0,07
Искусственное 30 17 0,016
Смешанное 8 7 1,000
Общее 50 50 0,012

Дополнительным фактором, приводящим к разви-
тию гипероксалурии, может явиться парентеральное пи-
тание, способствующее увеличению мочевой экскреции 
оксалата у новорожденных [8, 9]. В нашем исследовании 
12 пациентам (24%) основной группы, находящимся на 
искусственном вскармливании, проводилась дотация 
белков и жиров в виде аминовена и смофлипида. В груп-
пе сравнения лишь 5 пациентов (10%), вскармливаю-
щихся адаптированной молочной смесью, получали до-
полнительно парентеральное питание (р=0,110). 

При сравнении функционального состояния 
почек пациентов с гипероксалурией и пациентов 
группы контроля особое внимание было уделено зна-
чению уровня сывороточного креатинина как основ-
ного биохимического маркера функции почек. При 
сравнении показателей креатинина во всех возраст-
ных категориях неонатального периода статистиче-
ски значимых различий между двумя группами паци-
ентов установлено не было (табл. 3).

Таблица 3
Сравнение показателей уровня сывороточного креатинина у пациентов  

основной группы и группы контроля

Возрастные периоды
Креатинин сыворотки, мг/дл

Значимость 
различий, pОсновная группа пациентов (n=50) Группа сравнения (n=50)

Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3
На 3–4-й день жизни 0,68 0,42; 0,84 0,68 0,61; 0,81 0,674
Ранний неонатальный 
период (5–8 дней) 0,52 0,47; 0,64 0,58 0,47; 0,64 0,894

Поздний неонатальный 
период (9–28 дней) 0,52 0,43; 0,57 0,49 0,45; 0,53 0,919

Кроме того, уровень креатинина в обеих груп-
пах пациентов соответствовал возрастным нормати-
вам (0,50–0,75 мг/дл) [11]. Максимальные значения 
показатель имел на 3–4-й день жизни, что отражает 
не столько функцию почек ребенка, сколько плацен-
тарный клиренс и функцию почек матери [12, 13]. 
В позднем неонатальном периоде (8–28 дней жизни) 
отмечалось снижение уровня креатинина в обеих 
группах обследованных детей, что может свидетель-
ствовать о стабилизации почечных функций.

При оценке функции почек пациентов, ис-
пользуя показатель СКФ, рассчитанный по формуле 
H.  Pottel с соавт. (2012 г.), статистически значимой 
разницы в сравниваемых группах пациентов в ран-
нем неонатальном периоде зафиксировано не было, 
что согласуется с данными литературы [9]. В обеих 
группах пациентов СКФ соответствовала возрастным 
нормативам [11] (табл. 4). Но в позднем неонаталь-
ном периоде СКФ была достоверно выше в группе 
детей с гипероксалурией (р=0,040). Более высокие 
значения СКФ в группе пациентов с гипероксалурией 
могут объясняться повышением внутриклубочкового 
давления, развивающегося в связи с утолщением сте-

нок артерий. Тем самым нарушаются процессы ауто-
регуляции тонуса сосудистых стенок [14].

При анализе группы пациентов с гипероксалу-
рией позднего неонатального периода у троих детей 
наблюдались показатели СКФ выше нормальных 
значений, что может свидетельствовать о гиперфиль-
трации. Анализируя возможные альтернативные 
причины неожиданного повышения уровня почечной 
фильтрации, мы обнаружили, что эти дети получали 
в питании дотацию белков. В настоящее время из-
вестно, что белковые пероральные нагрузки и инфу-
зии аминокислот вызывают нарастание почечного 
кровотока и СКФ в связи с изменением канальцевого 
транспорта конечных метаболитов белкового обмена 
(мочевины) и ионов кальция, что приводит к актива-
ции механизма канальце-клубочковой обратной свя-
зи [8, 9]. Однако парентеральное питание достаточно 
широко используется в неонатальном периоде и не 
всегда приводит к повышению СКФ. Следовательно, 
для установления истинных причин гиперфильтра-
ции у данных пациентов требуется дальнейшее дина-
мическое наблюдение за состоянием их мочевыдели-
тельной системы.

Таблица 4
СКФ в обеих группах пациентов, рассчитанная по формуле H. Pottel с соавт. (2012 г.)

Возрастные периоды

СКФ, мл/мин.
Значимость 
различий, pОсновная группа пациентов (n=50) Группа сравнения (n=50)

Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3
На 3–4-й день жизни 37,47 30,03; 60,06 37,1 31,4; 41,45 0,674
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Ранний неонатальный 
период (5–8 дней) 48,51 39,73; 54,41 43,51 39,42; 

53,67 0,894

Поздний неонатальный 
период (9–28 дней) 57,99 49,46; 78,68 49,95 43,87; 

53,82 0,040

Анализируя результаты СКФ в зависимости от 
степени тяжести перенесенной гипоксии (табл. 5) 
на 3–4-й день жизни (ранний неонатальный пери-
од), мы отметили более низкие показатели СКФ в 
группе детей с тяжелой гипоксией по сравнению с 
группой детей, имеющих гипоксию средней степени 
тяжести. Но к позднему неонатальному периоду зна-
чения СКФ у детей с гипоксией тяжелой и средней 

степеней тяжести практически не различались. При 
оценке разницы между показателями СКФ в раннем 
и позднем неонатальных периодах в зависимости 
от степени тяжести перенесенной детьми гипоксии 
было выявлено, что при тяжелой гипоксии разброс 
значений СКФ выше, чем при гипоксии средней сте-
пени тяжести (результат стремится к статистически 
значимому, р=0,093).

Таблица 5
Показатели СКФ в зависимости от степени тяжести перенесенной детьми гипоксии

СКФ, мл/мин. Степень тяжести перенесенной гипоксии Значимость 
различий, pСредняя степень Тяжелая степень

Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3
На 3–4-й день жизни 30,03 29,35; 49,11 19,09 16,82; 21,38 0,794
На первой неделе жизни (5–7 дней) 48,51 44,28; 49,48 41,82 33,19; 50,45 0,655
На четвертой неделе жизни (8–28 дней) 53,67 50,63; 55,50 52,46 47,6; 57,33 0,354

Выводы
1. На формирование гипероксалурии в неона-

тальном периоде влияет тяжесть перенесенной деть-
ми перинатальной гипоксии. Установлено, что у но-
ворожденных, перенесших перинатальную гипоксию 
тяжелой степени, развитие гипероксалурии наблюда-
ется в 2 раза чаще.

2. Фактором риска развития гипероксалурии в 
неонатальном периоде в условиях перенесенной пери-
натальной гипоксии является искусственное вскарм-
ливание адаптированной молочной смесью (р=0,016). 
Кроме того, увеличению мочевой экскреции оксалатов 
у новорожденных способствует медикаментозная на-
грузка, в частности, парентеральное питание.

3. Гипероксалурия не влияет на функциональное 
состояние почек детей в периоде новорожденности. 
Уровень сывороточного креатинина и СКФ в течение 
всего неонатального периода у детей с гипероксалу-
рией соответствует норме. В то же время СКФ в позд-
нем неонатальном периоде достоверно выше в группе 
детей с гипероксалурией (р=0,040). Однако для более 
полного понимания степени влияния гипероксалурии 
на функциональное состояние мочевыделительной си-
стемы требуется дальнейшее динамическое наблюде-
ние за уровнем данных показателей.
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ОЦЕНКА ИНФОРМИРОВАННОСТИ ПАЦИЕНТОВ С ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННЫМ ДИФФУЗНЫМ УВЕЛИЧЕНИЕМ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ О ПРОБЛЕМЕ ЙОДОДЕФИЦИТА
Савиных Е.А., Шамсутдинова Р.А., Чепурных А.Я., Слобожанинова Е.В. 

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
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Цель: оценить информированность пациентов с впервые выявленным диффузным увеличением щито-
видной железы о проблеме йододефицита.
Открытое одномоментное исследование информированности о проблеме йододефицита пациентов с 
впервые выявленным диффузным увеличением щитовидной железы. Критериями включения явля-
лись: обращение к эндокринологу, наличие впервые выявленного с помощью ультразвуковой диа-
гностики диффузного увеличения щитовидной железы и согласие ответить на вопросы. Обследованы 
60 пациентов с впервые выявленным диффузным увеличением щитовидной железы в возрасте от 19 до 
79 лет (56,5±8,3): 30 (50%) мужчин и 30 (50%) женщин.
Обнаружено, что среди пациентов с впервые выявленным диффузным увеличением щитовидной желе-
зы только 6,7% респондентов информированы о суточной потребности йода, 35,0% – имеют представ-
ление о проявлениях йододефицита, 41,6% – знают о последствиях дефицита йода.

Ключевые слова: дефицит йода, диффузное увеличение щитовидной железы, информированность о проблеме 
дефицита йода.

ASSESSMENT OF AWARENESS OF INCIDENT PATIENTS WITH 
DIFFUSED ENLARGEMENT OF THE THYROID GLAND OF IODINE 
DEFICIENCY PROBLEM
Savinykh E.A., Shamsutdinova R.A., Chepurnykh A.Ya., Slobozhaninova E.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf26@kirovgma.ru

The purpose of the research is to assess awareness of patients with first detected diffuse enlargement of the 
thyroid gland of iodine deficiency problem.
Free cross-sectional study of awareness of iodine deficiency problem in incident patients with diffuse enlargement 
of the thyroid gland. The entry criteria include: visiting a thyroid specialist; diffuse enlargement of the thyroid 
gland, first detected by ultrasound, and consent to answer the questions. We examined 60 incident patients with 
diffuse enlargement of the thyroid gland from the age of 19 to 79 years (56.5 ± 8.3), among whom 30 (50%) are 
men and 30 (50%) are women.
The research showed that only 6.7% of the examined patients were informed about iodine daily requirement, 
35.0% had an idea of the symptoms of iodine deficiency, 41.6% were aware of the consequences of iodine 
deficiency.

Keywords: iodine deficiency, diffuse enlargement of the thyroid gland, awareness of iodine deficiency problem.

Введение
Йод относится к числу незаменимых биоген-

ных элементов, играющих важную роль в процессах 
обмена веществ. Он является строительным матери-
алом для гормонов щитовидной железы, необходи-
мых для нормального функционирования организма 

[1–4]. По данным статистики, до 90% всех заболева-
ний щитовидной железы в мире связаны с дефицитом 
йода. В условиях йодного дефицита возрастает риск 
развития рака щитовидной железы и других тяжелых 
заболеваний [5]. Однако заболевания, вызванные де-
фицитом йода, можно эффективно предупреждать. 
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Само название «йододефицитные заболевания» гово-
рит о том, что их можно предотвратить с помощью 
употребления достаточного количества йода.

По статистике Глобальной сети по борьбе с де-
фицитом йода (Iodine Global Network), в 2017 году 
19 стран мира были классифицированы как страны с 
недостаточным потреблением йода среди населения. 
В этом списке Россия занимает третье место. По дан-
ным ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава Рос-
сии, фактическое потребление йода россиянами в три 
раза меньше установленной Всемирной организацией 
здравоохранения суточной нормы (150–250 мкг) и со-
ставляет примерно 40–80 мкг в день. При этом еже-
годно в специализированной эндокринологической 
помощи нуждаются более 1,5 миллиона взрослых и 
650 тысяч детей с заболеваниями щитовидной желе-
зы, основная причина которых – недостаток йода [6] . 

Кировская область входит в число эндемичных 
по йоду регионов, где отмечается низкое содержание 
йода как в окружающей среде, так и в продуктах, про-
изведенных на нашей территории. По данным Цен-
тра гигиены и эпидемиологии в Кировской области, 
за последние 5 лет зарегистрирован рост заболевае-
мости в 1,4 раза по патологии щитовидной железы. 
Низкий уровень информированности населения о 
проблеме дефицита йода является актуальной про-
блемой [7], а исследования, посвященные данной 
проблеме, значимы для клинической практики.

Цель исследования заключалась в изучении 
уровня знаний пациентов с впервые выявленным 
диффузным увеличением щитовидной железы о 
проблеме йододефицита. 

Материал и методы 
В анкетировании приняли участие 60 человек с 

впервые выявленным диффузным увеличением щи-
товидной железы в возрасте от 19 до 73 лет (сред-
ний возраст – 56,5±8,3), из них 30 (50%) – мужчины 
и 30 (50%) – женщины. От пациентов было получено 

согласие на добровольное участие в исследовании. 
Анкетирование проводилось на базе терапевтическо-
го отделения № 1 взрослой поликлиники КОГКБУЗ 
«Больница скорой медицинской помощи». У всех 
респондентов при проведении ультразвуковой диа-
гностики щитовидной железы было впервые выявле-
но диффузное увеличение щитовидной железы.

В исследовании использовался метод индиви-
дуального конфиденциального опроса. Для опроса 
всех включенных в исследование пациентов были 
разработаны специальные анкеты, которые включа-
ли в себя следующие вопросы: пол, возраст, инфор-
мированность об отношении Кировской области к 
эндемичному району по йододефициту, о суточной 
потребности йода, представление о симптомах, по-
следствиях и мерах профилактики и лечения послед-
ствий йодной недостаточности. Кроме того, были 
дополнительно заданы вопросы относительно ис-
точника информации о проблеме дефицита йода, о 
соблюдении мер профилактики, в том числе об упо-
треблении в пищу продуктов, богатых йодом, и при-
менении препаратов йода.

Статистическая значимость различий каче-
ственных показателей оценивалась по критерию χ2, 
разница долей – по критерию ɀ. При ожидаемых чис-
лах ≤5 использован двусторонний вариант точного 
критерия Фишера. Критический уровень значимо-
сти  (р) при проверке гипотез принят равным 0,05. 
Статистическая обработка данных осуществлялась 
на персональном компьютере с использованием про-
грамм MS EXCEL, BIOSTAT 4.03 и STATISTICA 6.1.

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования обнаружено (табл. 1), что 

среди пациентов с впервые выявленным диффузным 
увеличением щитовидной железы только 60% (36 че-
ловек) знают, что Кировская область относится к энде-
мичным регионам с йодным дефицитом, 36,6% (22 че-
ловека) – не знают, 3,4% – затрудняются ответить.

Таблица 1
Информированность пациентов с впервые выявленным диффузным увеличением щитовидной 

железы о проблеме йододефицита 

Тематика вопросов Ответ «Знаю»
n (%)

Ответ «Не знаю»
n (%)

Ответ «Затрудняюсь 
ответить»

n (%)
О принадлежности Кировской области  
к эндемичным регионам с йодным дефицитом 36 (60)¹ 22 (36,6)2 2 (3,4)

Суточная потребность йода 4 (6,7)² 48 (80) 8 (13,3)
Симптомы йододефицита 21 (35)³ 35 (58,3) 4 (6,7)
Последствия йододефицита 25 (41,6)4 33 (55) 2 (3,4)
Меры профилактики и лечения последствий 
йододефицита 49 (81,7) 10 (16,6) 1 (1,7)

¹ – статистически значимы различия с информированностью о суточной потребности йода (ɀ=9,219, 
р<0,001); о симптомах йододефицита (ɀ=5,997, р=0,023); о мерах профилактики и лечения последствий 
йододефицита (ɀ=6,882, р=0,034);
² – статистически значимы различия с информированностью о мерах профилактики и лечения последствий 
йододефицита (ɀ=9,216, р<0,001);
³ – статистически значимы различия с информированностью о мерах профилактики и лечения последствий 
йододефицита (ɀ=6,436, р<0,001); 
4 – статистически значимы различия с информированностью о мерах профилактики и лечения последствий 
йододефицита (ɀ=6,635, р<0,001).

На вопрос о суточной потребности йода поло-
жительно ответили и правильно назвали суточную 
дозу йода в мг только 6,7% опрошенных (4 челове-

ка), тогда как значительная часть респондентов – 80% 
(48 человек) не имела таких знаний, а 13,3% (8 чело-
век) затруднились ответить.
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На вопрос о проявлениях дефицита йода 35% 
респондентов (21 человек) правильно назвали некото-
рые симптомы йододефицита (слабость, недомогание, 
сонливость и быстрая утомляемость), 58,3% (35 чело-
век) не смогли назвать симптомы или называли оши-
бочно, 6,7% (4 человека) затруднились ответить.

На вопрос о последствиях йододефицита 41,6% 
(25 человек) ответили «знаю» и правильно перечис-
лили основные последствия недостатка йода в орга-
низме, 55% (33 человека) ответили «не знаю», а 3,4% 
(2 человека) затруднились ответить.

О мерах профилактики и лечения последствий 
дефицита йода информированы 81,7% (49 человек), 
16,6% (10 человек) не знакомы и 1,7% (1 человек) за-
труднился ответить. 

В рамках исследования также были заданы 
вопросы, которые позволили провести анализ вы-
полнения профилактических и лечебных меро-
приятий пациентами с йододефицитом. На вопрос 
«Употребляете ли Вы регулярно продукты, со-
держащие большое количество йода?» 55% опро-
шенных (33 человека) ответили, что употребляют 
продукты, богатые йодом (среди них преобладают 
морская капуста, йодированная соль), 45% (27 че-
ловек) – не употребляют. На вопрос «Принимаете 
ли Вы препараты йода для профилактики?» 28,3% 
(17 человек) ответили, что принимают препараты 
йода для профилактики йододефицита (в основном 
йодомарин), 71,7% респондентов (43 человека) – 
не принимают.

Таким образом, пациенты с впервые выявлен-
ным диффузным увеличением щитовидной железы 
недостаточно информированы о проблеме йодо-
дефицита: только 6,7% пациентов с впервые вы-
явленным диффузным увеличением щитовидной 
железы информированы о суточной потребности 
йода, 35,0% имеют представление о симптомах йо-
додефицита, 41,6% знают о последствиях дефицита 
йода. Тогда как уровень осведомленности о принад-
лежности Кировской области к эндемичным реги-
онам с йодным дефицитом и мерах профилактики 
и лечения последствий йододефицита достаточно 
высокий: 60% респондентов отнесли Кировскую 
область к эндемичным регионам, 81,7% знакомы 
с мерами профилактики и лечения дефицита йода. 
При этом только 55,0% респондентов соблюдают 
меры профилактики, регулярно употребляя в пищу 
продукты, содержащие большое количество йода, 
и 28,3% принимают препараты йода для профилак-
тики йододефицита.

Относительно источников информирования на-
селения о проблеме йододефицита респонденты в ка-
честве основного источника информации отметили: 
родственников, друзей, знакомых – 53,3%, средства 
массовой информации (СМИ) – 25,0%, лечебно-про-
филактические учреждения – 20,0%, другие источни-
ки – 1,7%. Таким образом, большую часть сведений о 
проблеме йододефицита пациенты получают от сво-
их близких, а не из компетентных источников.

Выводы
Данные исследования показали, что население 

недостаточно информировано о проблеме йододефи-
цита. Основными источниками информации высту-
пают родственники, друзья и знакомые, а не учреж-
дения системы здравоохранения и образовательные 
программы средств массовой информации.

Таким образом, необходимо повышать осве-
домленность населения о проблеме йододефицита. 
Требуется активизировать работу лечебно-профилак-
тических учреждений по профилактике заболеваний 
щитовидной железы, в том числе посредством ин-
формационно-образовательных технологий, таких, 
как школа пациентов. Необходимо активно исполь-
зовать теле- и медиаресурсы для профилактического 
информирования о проблеме йододефицита. 
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ЗНАЧЕНИЕ ВЕЛИЧИНЫ АНАЛЬНОГО КАНАЛА ПРИ БОЛЕЗНИ 
ГИРШПРУНГА У ДЕТЕЙ
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Цель: показать значение величины анального канала для диагностики и контроля лечения при 
болезни Гиршпрунга у детей. Проведено проспективное исследование у 346 пациентов с болезнью 
Гиршпрунга. Первая исследуемая группа включала 203 пациента, имевших суперкороткую форму 
болезни Гиршпрунга. Вторая исследуемая группа включала 143 пациента с ректальной, ректосигмо-
идной и субтотальной формами болезни Гиршпрунга. Всем пациентам проведено комплексное обсле-
дование, включавшее в том числе и измерение величины анального канала до операции, в раннем и 
отдаленном послеоперационном периоде. Для этого при анализе ирригограмм измеряли расстояние 
между рентгенконтрастной меткой, установленной на анусе, и началом конусообразного расширения 
дистальной части ампулы прямой кишки. Проведенные исследования показали, что у пациентов с 
любой формой болезни Гиршпрунга, независимо от типа проведенного радикального оперативного 
вмешательства, с увеличением послеоперационного интервала длина анального канала увеличива-
ется, приближаясь к норме. Восстановление длины анального канала в послеоперационном пери-
оде у детей, оперированных по поводу различных форм болезни Гиршпрунга, косвенным образом 
подтверждает улучшение удерживающей функции внутреннего сфинктера. Исследование величины 
анального канала у пациентов с различными формами болезни Гиршпрунга до операции, в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах позволяет повысить достоверность диагностики и конт
ролировать эффективность проводимого лечения и реабилитации при вышеуказанной патологии.

Ключевые слова: анальный канал, ирригография, болезнь Гиршпрунга. 

THE VALUE OF THE ANAL CANAL IN HIRSCHSPRUNG’S DISEASE  
IN CHILDREN
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The purpose is to show the significance of the anal canal size in the diagnosis and control of treatment for 
Hirschsprung’s disease in children. A prospective study was conducted in 346 patients with Hirschsprung’s 
disease. The first study group included 203 patients who had a super-short form of Hirschsprung’s disease. 
The second study group included 143 patients with rectal, recto-sigmoid and subtotal forms of Hirschsprung’s 
disease. All patients underwent a comprehensive examination, including measurement of the size of the anal 
canal before surgery, in the early and long-term postoperative period. For this purpose the distance between 
the x-ray contrast mark installed on the anus and the beginning of cone-shaped expansion of the distal part of 
the rectum ampoule was measured when analyzing the irrigograms. Studies have shown that in patients with 
any form of Hirschsprung’s disease, regardless of the type of radical surgery performed, the length of the anal 
canal increases with an increase in the postoperative interval, approaching the norm. Restoration of the length 
of the anal canal in the postoperative period in children operated for various forms of Hirschsprung’s disease 
indirectly confirms the improvement of the retention function of the internal sphincter. The study of the size 
of the anal canal in patients with various forms of Hirschsprung’s disease before surgery, in the early and 
long-term postoperative periods allows to increase the reliability of diagnosis and control over treatment and 
rehabilitation in terms of effectiveness.

Keywords: anal canal, irrigography, Hirschsprung’s disease.

Введение
Использование ирригографии с контрастным 

веществом является основным в диагностике и конт
роле лечения при болезни Гиршпрунга у детей. Ос-
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новными рентгенологическими признаками болезни 
Гиршпрунга при ирригографии с контрастным ве-
ществом являются суженная аганглионарная зона, 
переходная конусообразная зона и над ней – супра-
стенотическая часть кишки [1]. К сожалению, диа-
гностическая точность данного метода не является 
абсолютной [2–8], особенно при суперкороткой фор-
ме болезни Гиршпрунга [9, 10]. Вышеописанное за-
ставляет проводить исследования по поиску новых 
диагностических вариантов. Для этого предложено 
использовать различные рентгенометрические пара-
метры, получаемые при оценке ирригограмм [11, 12]. 
Одним из таких параметров может служить величина 
анального канала [13] (рис. 1).

Цель: показать значение величины анального 
канала для диагностики и контроля лечения при бо-
лезни Гиршпрунга у детей.

Рис. 1. Величина анального канала у здорового 
ребенка

Материал и методы
Проведенное проспективное исследование 

включало 346 детей с различными формами болез-
ни Гиршпрунга. В первую группу были отобраны 
203 ребенка с суперкоротким вариантом болезни 
Гиршпрунга. Их разделили на две группы: 1а и 1б, 
в зависимости от вида выполненной радикальной 
операции. Группа 1а включала 119 детей, у которых 
в качестве радикальной была произведена операция 
Линна. Другие 84 ребенка составили группу 1б. У 
них была выполнена задняя миектомия. Вторая боль-
шая группа состояла из 143 детей с ректальной, рек-
тосигмоидной и субтотальной формами заболевания. 
Этих пациентов также разделили на группы 2а и 2б. 
Группа 2а включала 64 ребенка с выполненными от-
крытыми оперативными вмешательствами (брюш-
но-промежностная проктопластика и их модифика-
ции по Дюамелю – Баирову и Соаве – Ленюшкину). 
Оставшиеся 79 детей, у которых была выполнена 
одномоментная трансанальная лапароскопически ас-
систированная резекция, составили группу 2б. Ком-
плексное обследование было проведено всем паци-
ентам. Последнее включало в том числе и измерение 
анального канала до операции, в раннем и отдален-
ном послеоперационном периодах. С этой целью при 
анализе ирригограмм измеряли расстояние между 
рентгенконтрастной меткой, установленной на анусе, 
и началом конусообразного расширения дистальной 
части ампулы прямой кишки. Полученные данные 
обрабатывали методом вариационной статистики с 
определением простой средней арифметической ве-

личины (М) и среднеквадратического отклонения (σ). 
Для вышеуказанного пользовались персональным 
компьютером с приложением Microsoft Excel и паке-
том статистического анализа данных Statistica 5.1 for 
Windows (StatInc., USA). Уровень статистической до-
стоверности был определен как p<0,05. 

Результаты и их обсуждение
Для получения более точных результатов диа-

гностики и оценки динамики раннего и отдаленного 
послеоперационного периода при различных вари-
антах болезни Гиршпрунга у детей нами предложе-
но измерение величины анального канала. Известно, 
что анальный канал формируется постоянным тони-
ческим сокращением гладкомышечного внутреннего 
анального сфинктера [14]. Чем больше его величина, 
тем эффективнее функция держания кишечного со-
держимого в ампуле прямой кишки, где последнее 
накапливается перед совершением акта дефекации. 
Было проведено измерение величины анального ка-
нала до операции у всех детей с суперкороткой фор-
мой заболевания (табл. 1). 

Таблица 1
Величина анального канала до операции у детей 

с суперкороткой формой болезни Гиршпрунга

Исследуе-
мый показа-
тель

Возраст, год

0 – 1 
(n=2)

2 – 4 
(n=40)

5 – 7 
(n=97)

8 – 17 
(n=64)

Длина 
анального 
канала (см), 
М±σ

2,3±0,18 2,6±0,15 2,6±0,15 2,7±0,13

Сравнение исследуемых групп пациентов при 
p<0,05

Представленные в таблице 1 данные свидетель-
ствуют об уменьшении длины анального канала до 
операции у пациентов с суперкороткой формой бо-
лезни Гиршпрунга в среднем на 11% по сравнению с 
нормой [14] во всех возрастах (рис. 2). 

Рис. 2. Величина анального канала до операции при 
суперкороткой форме болезни Гиршпрунга у детей

Аналогичное измерение величины анального 
канала было проведено у всех пациентов с ректаль-
ным и ректосигмоидным вариантами заболевания до 
операции (табл. 2). 



33

Клиническая медицина

Таблица 2
Величина анального канала до операции у детей 

с ректальной и ректосигмоидной формами 
болезни Гиршпрунга

Исследуемый 
показатель

Возраст, год
0 – 1 

(n=70)
2 – 4 

(n=25)
5 – 7 

(n=34)
8 – 17 
(n=0)

Длина 
анального 
канала (см), 
М±σ

1,8±0,8 1,8±1,1 1,8±0,12 --

Сравнение исследуемых групп пациентов при 
p<0,05

Представленные в таблице 2 данные свидетель-
ствуют об уменьшении длины анального канала до 
операции у пациентов с ректальной и ректосигмоид-
ной формами болезни Гиршпрунга в среднем на 28% 
по сравнению с нормой во всех возрастах (рис. 3). 

Рис. 3. Величина анального канала  
при ректосигмоидной форме болезни  

Гиршпрунга у детей

Аналогичные величины анального канала получены у пациентов с субтотальной формой заболевания в 
возрасте старше одного месяца. Проведенное через три месяца после операции измерение величины анально-
го канала у детей с суперкоротким вариантом заболевания показало следующие результаты (табл. 3). 

Таблица 3
Величина анального канала через три месяца после операции у детей с суперкороткой формой 

болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 1а (n=119) Группа 1б (n=84)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17 0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17

Длина анального канала (см), М±σ 2,4±0,2 3,0±0,3 3,3±0,5 3,9±0,5 2,5±0,3 3,7±0,4 3,1±0,3 3,7±0,5
Сравнение исследуемых групп пациентов при p<0,05

Данные таблицы 3 показывают, что увеличение 
длины анального канала у данных пациентов в бли-
жайшем послеоперационном периоде в сравнении с 
предоперационным периодом составило в среднем у 
пациентов до 1 года на 4,2%, у пациентов от 2 до 4 

лет на 13,3%, у пациентов от 5 до 7 лет на 21,2% и у 
пациентов от 8 до 17 лет на 30,8%. Положительную 
тенденцию, начавшуюся в ближайшем послеопера-
ционном периоде, подтвердили данные обследования 
в отдаленном послеоперационном периоде (табл. 4).

Таблица 4
Величина анального канала через 12 месяцев после операции у детей с суперкороткой формой  

болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 1а (n=119) Группа 1б (n=84)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17 0 – 1 2 – 4 5 – 7 8–17

Длина анального канала (см), М±σ 2,8±0,3 3,4±0,3 3,5±0,3 3,7±0,5 2,6±0,2 3,5±0,4 3,1±0,4 3,7±0,5
Сравнение исследуемых групп пациентов при p<0,05

После операции Линна в группе 1а длина аналь-
ного канала в послеоперационном периоде была 
больше, чем в группе 1б после задней миэктомии, в 
среднем на 7,1%.

В послеоперационном периоде у пациентов с 
суперкороткой формой болезни Гиршпрунга про-
цесс удлинения анального канала происходит за счет 
уменьшении кривизны периметра наданальной части 
прямой кишки вследствие уменьшения диаметра по-
следней (рис. 4а, 4б).

а) До операции                  б) После операции
Рис. 4а, 4б. Схема процесса удлинения анального 
канала после операции по поводу суперкороткой 

формы болезни Гиршпрунга у детей
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Положительную тенденцию, начавшуюся в бли-
жайшем послеоперационном периоде у детей с рек-
тальной, ректосигмоидной и субтотальной формами 

заболевания, подтвердили данные обследования, 
приведенные в таблице 5. 

Таблица 5
Величина анального канала через три месяца после брюшно-промежностной проктопластики у детей 

с ректальной, ректосигмоидной и субтотальной формами болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 2а (n=64) Группа 2б (n=79)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17 0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17

Длина анального канала (см), М±σ 3,0±0,7 2,6±0,7 3,4±0,5 -- 2,6±0,2 3,5±0,5 -- --
Сравнение исследуемых групп пациентов при p<0,05

Таким образом, длина анального канала через три 
месяца после проведения оперативного вмешательства 
увеличилась по сравнению с нормой в среднем у паци-
ентов до 1 года на 16%, на 11,5% у пациентов от 2 до 4 
лет на 11,5% и у пациентов от 5 до 7 лет на 6,5%.

У детей с ректальной, ректосигмоидной и 
субтотальной формой болезни Гиршпрунга через 
двенадцать месяцев после радикальной операции 
исследование показало аналогичную тенденцию 
(табл. 6). 

Таблица 6 
Величина анального канала через 12 месяцев после брюшно-промежностной проктопластики у детей 

с ректальной, ректосигмоидной и субтотальной формой болезни Гиршпрунга

Исследуемый показатель
Возраст, год

Группа 2а (n=64) Группа 2б (n=79)
0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17 0 – 1 2 – 4 5 – 7 8 – 17

Длина анального канала (см), М±σ 3,0±0,5 2,8±0,4 3,3±0,5 -- 2,8±0,6 3,1±0,3 -- --
Сравнение исследуемых групп пациентов при p<0,05

Заключение
У всех пациентов, независимо от формы болез-

ни Гиршпрунга, до операции имелось в той или иной 
степени укорочение анального канала, по сравнению 
с нормальными показателями. Проведенные иссле-
дования показали, что у пациентов с любой формой 
этого заболевания, независимо от типа проведенного 
радикального оперативного вмешательства, с увеличе-
нием послеоперационного интервала длина анального 
канала увеличивается, приближаясь к норме. Так как 
анальный канал формируется постоянным тониче-
ским сокращением гладкомышечного внутреннего 
анального сфинктера, то чем больше его величина, 
тем эффективнее функция держания кишечного со-
держимого в ампуле прямой кишки, где последнее 
накапливается перед совершением акта дефекации, то 
восстановление длины анального канала в послеопе-
рационном периоде у детей, оперированных по поводу 
различных форм болезни Гиршпрунга, косвенным об-
разом подтверждает улучшение удерживающей функ-
ции внутреннего сфинктера. В послеоперационном 
периоде у пациентов с суперкороткой формой болез-
ни Гиршпрунга процесс удлинения анального канала 
происходит за счет уменьшения кривизны периметра 
наданальной части прямой кишки вследствие умень-
шения диаметра последней.

Таким образом, исследование величины аналь-
ного канала у пациентов с различными формами 
болезни Гиршпрунга до операции, в раннем и отда-
ленном послеоперационном периодах позволяет по-
высить достоверность диагностики и контролировать 
эффективность проводимого лечения и реабилита-
ции при вышеуказанной патологии.
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ВЛИЯНИЕ ОЗОНОТЕРАПИИ НА НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ 
ПРОТИВОМИКРОБНЫЙ ИММУНИТЕТ У ДЕТЕЙ С АТОПИЧЕСКИМ 
ДЕРМАТИТОМ
Суслова Е.В., Суетина И.Г., Хлебникова Н.В., Иллек Я.Ю.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: yanillek@gmail.com

В работе приведены данные, полученные при изучении влияния озонотерапии на клинические пока-
затели и состояние неспецифической противомикробной резистентности при атопическом дерматите у 
детей подросткового возраста.
Под наблюдением находилось 62 ребенка в возрасте 12–15 лет с распространенным среднетяжелым 
атопическим дерматитом. Первая группа больных (31 пациент) получала комплексную общепринятую 
терапию, вторая группа больных (31 пациент) – комплексное лечение в сочетании с озонотерапией. У 
больных атопическим дерматитом изучали клинические параметры, проводили посев соскоба с пора-
женных участков кожи на микрофлору, определяли содержание анти-альфа-стафилолизина в сыворот-
ке крови, изучали показатели фагоцитоза и функциональное состояние паттерн-распознающих (толл-
подобных) рецепторов.
Установлено, что комплексная общепринятая терапия приводила к наступлению полной, но непро-
должительной клинической ремиссии, при которой у первой группы больных атопическим дермати-
том сохранялись изменения показателей неспецифической противомикробной резистентности при по-
явлении признаков активизации толл-подобных рецепторов. Включение озонотерапии в коплексное 
лечение второй группы больных атопическим дерматитом приводило к более быстрому наступлению 
полной и продолжительной клинической ремиссии, нормализации показателей фагоцитоза и выра-
женному повышению функциональной активности толл-подобных рецепторов.

Ключевые слова: дети, атопический дерматит, неспецифическая противомикробная резистентность, озоноте-
рапия, клиническая ремиссия.

THE EFFECT OF OZONE THERAPY ON NON-SPECIFIC 
ANTIMICROBIAL RESISTANCE IN CHILDREN WITH ATOPIC 
DERMATITIS
Suslova E.V., Suetina I.G., Khlebnikova N.V., Illek Ya.Yu.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: yanillek@gmail.com

The article below presents data obtained in the study of the effect of ozone therapy on clinical indicators and 
non-specific antimicrobial resistance in teenagers with atopic dermatitis.
62 children aged 12–15 years with widespread moderate atopic dermatitis were under observation. The first 
group of patients (31 patients) received complex conventional therapy, the second group of patients (31 patients) 
received complex treatment in combination with ozone therapy. The patients’ clinical parameters were studied; 
scraping from the affected skin areas for microflora was taken; the content of anti-alpha-staphylolysin in the 
blood serum was determined; phagocytosis indicators and the functional state of toll-like receptors were studied.
It has been found out that complex conventional therapy leads to complete, though short-term clinical remission, 
during which the first group of the patients showed changes in the indicators of non-specific antimicrobial 
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resistance when there were signs of activation of toll-like receptors. Inclusion of ozone therapy in complex 
treatment of the other group of patients with atopic dermatitis led to complete and sustained clinical remission, 
improvement of phagocytosis indicators and a significant increase in the functional activity of toll-like receptors.

Keywords: children, atopic dermatitis, non-specific antimicrobial resistance, ozone therapy, clinical remission.

Введение
Результаты исследований ряда авторов [1–3] 

свидетельствуют о том, что у большинства детей 
с атопическим дерматитом выявляется колониза-
ция кожных покровов стафилококками, которые 
способны вызывать обострение заболевания и под-
держивать хроническое течение аллергического 
воспаления кожи посредством секреции суперанти-
генов, стимулирующих неспецифическую активацию 
Т-лимфоцитов и макрофагов, синтез провоспали-
тельных цитокинов. В этой связи представляют ин-
терес результаты, полученные нами при исследова-
нии состояния неспецифической противомикробной 
резистентности у подростков с распространенным 
среднетяжелым атопическим дерматитом, в ком-
плексное лечение которых была включена озоноте-
рапия, обладающая обезболивающим, противовоспа-
лительным, дезинтоксикационным, бактерицидным, 
вируцидным, фунгицидным, антиоксидантным и им-
муномодулирующим действиями [4]. Обоснованием 
для включения озонотерапии в комплексное лечение 
подростков с атопическим дерматитом послужили 
данные литературы о высокой эффективности ее 
при многих острых и хронических заболеваниях [4], 
в том числе при атопическом дерматите у взрослых 
лиц [5, 6] и детей разного возраста [7–9], об отсут-
ствии осложнений и побочных реакций при правиль-
ном дозировании вводимого озона [4].

Цель исследования: определить влияние ком-
плексного лечения в сочетании с озонотерапией на 
клинические параметры и состояние неспецифиче-
ской противомикробной резистентности у детей под-
росткового возраста с атопическим дерматитом.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 62 ребенка 

(24 мальчика и 38 девочек) в возрасте 12–15 лет, стра-
дающих атопическим дерматитом («подростковая 
форма» заболевания в соответствии с рабочей клас-
сификацией, представленной в Научно-практической 
программе «Атопический дерматит у детей: диагно-
стика, лечение и профилактика», Москва, 2000). У 
всех больных был диагностирован распространен-
ный среднетяжелый атопический дерматит.

Наблюдаемые больные атопическим дермати-
том (АтД) были подразделены на две группы в за-
висимости от проводимой терапии. Первой группе 
больных (31 пациент) назначали комплексную обще-
принятую терапию. Родителям больных детей давали 
советы по созданию гипоаллергенных условий быта, 
пациентам назначали индивидуальную гипоаллер-
генную диету, лечебно-косметический уход за кожей 
с использованием во время ежедневных купаний 
триактивной эмульсии для купания Эмолиум  II, а 
после купания – увлажняющего триактивного кре-
ма Эмолиум II, смазывание пораженных участков 
кожи кремом Элоком (один раз в день в течение 7–10 
дней), прием Кларитина (в течение 2 недель), курсы 
лечения Хилак-форте, Линексом и Креоном. Второй 
группе больных (31 пациент) назначали в целом та-
кое же комплексное лечение, но в сочетании с двумя 

курсами озонотерапии. Курс озонотерапии у второй 
группы больных атопическим дерматитом состоял в 
смазывании озонированным оливковым маслом по-
раженных участков кожи (два раза в день в течение 
15 дней) и ректальных инсуффляций озонокислород-
ной смеси, которые проводились через день (всего 
8 процедур). Ректальные инсуффляции озонокисло-
родной смеси осуществлялись с помощью шприца 
Жане и присоединенной к нему полихлорвиниловой 
трубки с пластмассовым наконечником в положении 
больного лежа на левом боку с согнутыми коленями. 
Наконечник обрабатывался вазелином, помещался в 
прямую кишку на 2 см, после чего медленным нада-
вливанием на поршень шприца Жане пациенту вво-
дился необходимый объем озонокислородной смеси. 
Вся процедура занимала 1,5-2 минуты.

Производство озона осуществлялось при помо-
щи синтезатора «А-с-ГОКСф-5-ОЗОН» (сертификат 
соответствия № POCCRU.001.11ИМ25. Соответству-
ет требованиям ГОСТ Р 50444-92 (Рр-3.4), ГОСТ Р 
50267.092, ГОСТ Р 50267.0.2005), в котором озон 
получают действием тихого электрического разряда 
на кислород (изготовитель: ОАО «Электромашино-
строительный завод «ЛЕПСЕ», г. Киров). Оливко-
вое масло для наружного применения озонировали 
при концентрации озона на выходе из синтезатора 
20 мг/мл; время барботирования 100 мл оливкового 
масла составляло 15 минут. У больных атопическим 
дерматитом смазывание пораженных участков кожи 
озонированным оливковым маслом проводилось при 
концентрации озона 20 мг/мл. При указанной кон-
центрации озона его леченая доза составляет 75 мг на 
1 кг массы тела больного. Объем озонокислородной 
смеси на одну ректальную инсуффляцию рассчиты-
вали по формуле: масса тела (кг) × 75 / 20. Средний 
объем озонокислородной смеси на одну ректальную 
инсуффляцию составлял 170-180 мл, средний объем 
озонокислородной смеси на один курс – 1360-1440 
мл. Первый курс озонотерапии у больных начинали 
с 1–2-го дня наблюдения, второй курс озонотерапии 
проводили через три месяца от начала наблюдения. 
При проведении сеансов озонотерапии осложнений 
и побочных реакций у пациентов второй группы не 
возникало.

У первой и второй групп больных атопическим 
дерматитом изучали клинические показатели, опре-
деляли сроки наступления клинической ремиссии и 
ее продолжительность, проводили посевы соскоба с 
участков пораженной кожи на микрофлору и иденти-
фикацию стафилококка на желточно-солевом агаре 
согласно Методическим указаниям МЗ СССР (приказ 
№ 535 от 22.04.1985) по применению унифицирован-
ных микробиологических (бактериологических) ме-
тодов исследования в клинико-диагностических ла-
бораториях лечебно-профилактических учреждений. 
Для оценки состояния неспецифической противо-
микробной резистентности (НПМР) у больных ато-
пическим дерматитом в первые 1-2 дня наблюдения 
(период обострения заболевания) и через 16-20 дней 
от начала лечения (период клинической ремиссии) 
определяли содержание анти-альфа-стафилолизина 
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(А-α-СЛ) в сыворотке крови, фагоцитарную актив-
ность нейтрофилов (ФАН), фагоцитарный индекс 
(ФИ) и тест восстановления нитросинего тетразолия 
(НСТ-тест) в цитоплазме нейтрофилов, исследовали 
функциональную активность паттерн-распознаю-
щих рецепторов (толл-подобные рецепторы, Toll-like 
receptors) TLR-2 и TLR-6. Контрольную группу со-
ставили 118 практически здоровых детей аналогич-
ного возраста.

Содержание А-α-СЛ в сыворотке крови у боль-
ных атопическим дерматитом определяли в реакции 
нейтрализации с использованием стафилококково-
го альфа-токсина, образца стандартного анти-аль-
фа-стафилолизина и эритроцитов кролика (Резепов 
Ф.Ф. с соавт., 1984); результаты выражали в МЕ/мл. 
ФАН у больных атопическим дерматитом оценивали, 
используя в качестве фагоцитируемого объекта ча-
стицы латекса размером 1,1 мкм (Sigma, США), по 
методу Потаповой С.Г. с соавт. (1977); результаты 
выражали в процентах. ФИ рассчитывали как сред-
нее количество частиц латекса, поглощенное одним 
нейтрофилом. При постановке НСТ-теста активацию 
нейтрофилов проводили латексом, подсчитывали 
количество клеток, образующих гранулы нераство-
римого диформазана (Петров Р.В. с соавт., 1992). 
Исследование функционального состояния TLR-2 
и TLR-6 у больных атопическим дерматитом про-
водили на проточном цитофлуориметре Epics XL 
(Beckman Coulter Inc., США). При этом оценивали 
показатели маркеров CD282 и CD286, изготовленных 
в ЗАО «Био-Хим-Мак Диагностика» (г. Москва), на 
лимфоцитах, моноцитах и нейтрофилах; результаты 
выражали в процентах и пл., у.е.

Обработку цифрового материала осуществля-
ли методом вариационной статистики на персональ-
ном компьютере в приложении Microsoft Office Excel 
Mac 2011. Результаты исследований, проведенных в 
группах наблюдаемых больных распространенным 
среднетяжелым атопическим дерматитом, сравнива-
ли между собой и с результатами этих исследований 
у практически здоровых детей контрольной группы.

Результаты и их обсуждение
У 95% наблюдаемых больных распространен-

ным среднетяжелым атопическим дерматитом была 
выявлена колонизация кожных покровов стафило-
кокками. При посевах соскоба с пораженных участ-
ков кожи у пациентов в периоде обострения забо-
левания особенно часто высевался Staphilococcus 
aureus (49%), реже – Staphilococcus epidermidis 
(31%) и Staphilococcus saprofites (16%), еще реже – 
микробная ассоциация Staphilococcus epidermidis + 
Staphilococcus saprofites (4%).

В периоде обострения заболевания у первой 
и второй групп больных атопическим дерматитом 
(таблица) констатировалось повышение содержания 
А-α-СЛ (p<0,001, p<0,001) в сыворотке крови, сни-
жение значений ФИ (p<0,001, p<0,001) и НСТ-теста 
(p<0,001, p<0,01) при отсутствии существенных из-
менений значений ФАН. Достоверной разницы меж-
ду сдвигами указанных выше показателей у первой 
и второй групп больных атопическим дерматитом не 
обнаруживалось. Существенных изменений экспрес-
сии TLR-2 и TLR-6 на лимфоцитах, моноцитах и ней-
трофилах у первой и второй групп больных атопиче-
ским дерматитом в периоде обострения заболевания 
не отмечалось.

Наблюдение показало, что комплексная обще-
принятая терапия и комплексное лечение в сочета-
нии с озонотерапией приводили у соответствующих 
групп детей с подростковой формой распростра-
ненного среднетяжелого атопического дерматита 
к улучшению самочувствия и аппетита, нормали-
зации сна, уменьшению и исчезновению кожного 
зуда, признаков аллергического воспаления кожи и 
других клинических проявлений заболевания. На-
ступление полной клинической ремиссии у первой 
группы больных атопическим дерматитом, полу-
чавших комплексную общепринятую терапию, ре-
гистрировалось спустя 18,7±0,7 суток, а у второй 
группы больных атопическим дерматитом, получав-
ших комплексное лечение в сочетании с озонотера-
пией, – спустя 14,2±0,9 суток от начала лечения, т.е. 
на 4,5 суток раньше (p<0,001).

В периоде клинической ремиссии у первой 
группы больных атопическим дерматитом, полу-
чавших комплексную общепринятую терапию (таб
лица), отмечалось повышение содержания А-α-СЛ 
(p<0,001) в сыворотке крови и снижение значений 
НСТ-теста (p<0,001). В то же время у первой груп-
пы больных атопическим дерматитом в периоде 
клинической ремиссии появлялись признаки акти-
вации толл-подобных рецепторов (таблица), что на-
шло отражение в повышении плотности экспрессии  
TLR-2 на лимфоцитах (p<0,02) и увеличении отно-
сительного количества нейтрофилов, экспрессирую-
щих TLR-6 (p<0,05).

У второй группы больных атопическим дерма-
титом, получавших комплексное лечение в сочетании 
с озонотерапией (таблица), в периоде клинической 
ремиссии регистрировалось небольшое повышение 
содержания А-α-СЛ (p<0,05) в сыворотке крови и 
повышение показателя ФАН (p<0,01) при норма-
лизации значений ФИ и НСТ-теста. Вместе с тем у 
второй группы больных атопическим дерматитом 
в периоде клинической ремиссии выявлялись при-
знаки высокой функциональной активности толл-
подобных рецепторов (таблица), что нашло отраже-
ние в повышении плотности экспрессии TLR-2 на 
лимфоцитах (p<0,001), увеличении относительного 
количества моноцитов и нейтрофилов, экспресси-
рующих TLR-2 (p<0,01, p<0,001), повышении плот-
ности экспрессии TLR-6 на моноцитах и нейтрофи-
лах (p<0,05, p<0,001), увеличении относительного 
количества нейтрофилов, экспрессирующих TLR-6  
(p<0,001). Полученные данные свидетельствуют 
о том, что у второй группы больных атопическим 
дерматитом, получавших комплексное лечение в со-
четании с озонотерапией, в периоде клинической 
ремиссии выявлялись признаки выраженной функ-
циональной активности паттерн-распознающих 
рецепторов, играющих ключевую роль в детекции 
патогенных микроорганизмов и реализации ранних 
механизмов врожденного иммунитета.

У первой группы больных атопическим дерма-
титом, получавших комплексную общепринятую те-
рапию, спустя 5,1±0,3 месяца от начала клинической 
ремиссии вновь появлялись признаки обострения за-
болевания. У второй группы больных атопическим 
дерматитом, которым наряду с комплексным обще-
принятым лечением были проведены два курса озо-
нотерапии с интервалом между ними в три месяца, 
клинических признаков обострения заболевания не 
регистрировалось в течение 12,2±0,4 месяцев. Таким 
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образом, средняя продолжительность клинической 
ремиссии у второй группы пациентов превышала 

почти в 2,5 раза (p<0,001) ее продолжительность у 
пациентов первой группы.

Таблица
Показатели НПМР у первой группы больных АтД, получавших комплексную общепринятую терапию,  
и у второй группы больных АтД, получавших комплексное лечение в сочетании с озонотерапией (М±m)

Показатели Здоровые дети,
n = 118

Больные АтД
период обострения заболевания период клинической ремиссии

1-я группа 
больных АтД, 

n = 31

2-я группа 
больных АтД, 

n = 31

1-я группа 
больных АтД, 

n = 31

2-я группа 
больных АтД, 

n = 31
А-α-СЛ, МЕ/мл
ФАН, %
ФИ
НСТ-тест, %
Экспресс. TLR-2:
на лимф., %
на лимф., пл., у.е.
на мон., %
на мон., пл., у.е.
на нейтр., %
на нейтр., пл., у.е.
Экспресс. TLR-2:
на лимф., %
на лимф., пл., у.е.
на мон., %
на мон., пл., у.е.
на нейтр., %
на нейтр., пл., у.е.

1,20±0,17
72,90±1,51
10,50±0,21
22,00±0,21

0,27±0,12
1,39±0,16
28,68±3,18
1,27±0,08
0,10±0,02
2,05±0,21

0,06±0,01
3,45±0,48
0,21±0,05
1,54±0,20
0,08±0,01
1,76±0,16

4,07±1,75*
68,83±0,37*
9,09±0,37*
15,72±1,02*

0,18±0,10
1,61±0,34
32,65±4,63
1,24±0,08
0,17±0,09
2,45±0,27

0,06±0,01
2,98±0,26
0,20±0,09
2,12±0,38
0,13±0,03
2,18±0,28

4,66±1,13*
68,90±1,13
9,00±0,81*
17,38±1,39*

0,19±0,11
1,54±0,36
30,65±4,38
1,36±0,15
0,23±0,11
2,41±0,16

0,10±0,03
3,01±0,27
0,17±0,05
2,20±0,52
0,15±0,02
2,13±0,31

3,13±0,31*
69,51±0,39
9,83±0,39

14,44±1,41*

0,21±0,09
2,37±0,37*
32,41±3,06
1,41±0,16
0,26±0,12
2,04±0,17

0,10±0,03
2,72±0,72
0,22±0,08
2,47±0,47
0,22±0,06*
2,23±0,25

2,06±0,18*
78,74±1,19*
10,69±0,37
24,51±1,48

0,18±0,05
2,71±0,30*
42,43±3,37*
1,37±0,08
0,78±0,18*
2,07±0,22

0,08±0,02
2,92±0,24
0,23±0,06
2,58±0,42*
0,29±0,06*
2,94±0,17*

Примечание: «*» – p<0,05–0,001 по сравнению с показателями у практически здоровых детей.

Заключение
У подростков с распространенным среднетяже-

лым атопическим дерматитом в периоде обострения 
заболевания обнаруживается колонизация кожных 
покровов стафилококками, повышение содержания 
анти-альфа-стафилолизина в сыворотке крови и сни-
жение показателей фагоцитоза при отсутствии при-
знаков функциональной активности толл-подобных 
рецепторов, что свидетельствует о снижении неспе
цифической противомикробной резистентности. У 
группы больных атопическим дерматитом, получав-
ших комплексную общепринятую терапию, отмеча-
ется наступление непродолжительной клинической 
ремиссии, во время которой наблюдается повышение 
содержания анти-альфа-стафилолизина в сыворотке 
крови и снижение значений НСТ-теста, но появля-
ются признаки активации функции толл-подобных 
рецепторов. У группы больных атопическим дерма-
титом, получавших комплексное лечение в сочета-
нии с озонотерапией, отмечается более быстрое на-
ступление продолжительной клинической ремиссии, 
во время которой выявляются небольшое повышение 
содержания анти-альфа-стафилолизина в сыворотке 
крови и повышение показателя фагоцитарной ак-
тивности нейтрофилов при нормализации значений 
фагоцитарного индекса и НСТ-теста, признаки зна-
чительного повышения функциональной активности 
толл-подобных рецепторов. Данные, полученные в 
ходе исследований, свидетельствуют о том, что вклю-
чение озонотерапии в комплексное лечение детей с 
подростковой формой распространенного средне-
тяжелого атопического дерматита обеспечивает вы-
сокие клинический и противорецидивный эффекты, 
способствует повышению неспецифической проти-
вомикробной резистентности.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МИОМЫ МАТКИ
Тетелютина Ф.К., Короткова М.Н., Сушенцова Т.В., Ахмедьянова Р.Д., Виноходова Е.М.

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, Россия (426034, 
г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), e-mail: faina.tetelyutina@mail.ru

Цель: изучение качества жизни женщин после хирургического лечения миомы матки.
Проведено изучение качества жизни 218 пациенток до и после хирургического лечения миомы матки, 
при лапароскопическом и лапаротомном доступе оперативного вмешательства. Из них 50 женщинам 
во время операции проведена профилактика спайкообразования (введено 5 мл геля, содержащего гиа-
луроновую кислоту и карбоксиметилцеллюлозу). В 6,4% случаев заболевание выявлено у пациенток в 
возрасте от 19 до 25 лет, в 19,7% случаев – бесплодие. После операции качество жизни женщин улучша-
ется, особенно при профилактике спайкообразования. Показатели психологического компонента, со-
циального и сексуального функционирования улучшаются. 

Ключевые слова: миома матки, миомэктомия, спайкообразование

WOMEN’S LIFE QUALITY AFTER SURGICAL MANAGEMENT  
OF UTERINE FIBROID
Tetelyutina F.K., Korotkova M.N., Sushentsova T.V., Akhmedyanova R.D., Vinokhodova E.M.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Izhevsk, Kommunarov St., 281),  
e-mail: faina.tetelyutina@mail.ru

The research is aimed at studying life quality of women after surgical treatment of uterine fibroid.
The life quality of 218 patients before and after surgical treatment of uterine fibroids (either laparoscopic or 
laparotomic myomectomy) was studied. 50 women received preventive treatment for adhesion during surgery 
(5 ml of gel containing hyaluronic acid and carboxymethyl cellulose were introduced). The disease was detected 
in 6.4% of the patients aged 19 to 25 years, in 19.7% infertility was revealed. After the surgery, women’s 
life quality improves, especially after prevention of adhesion. Mental Component Summary, social and sexual 
functioning improve.

Keywords: uterine fibroids, myomectomy, adhesion.

Введение
Миома матки является наиболее частой причи-

ной выполнения радикальных операций у женщин при 
доброкачественных образованиях органов репродук-
тивной системы и составляет 80% плановых хирурги-
ческих вмешательств [12]. Отмечается «омоложение» 
данной патологии [1, 14], при среднем возрасте паци-
енток от 32,8±10,5 года [2] до 43,1±2,3 года [21]. 

Сахаутдинова И.В. (2008) указывает, что часто 
миома матки малых размеров с интрамурально-се-

розным расположением протекает бессимптомно (до 
70% случаев). Однако наличие опухоли сопровож
дается нарушением репродуктивного здоровья [16]. 
Качество жизни пациентки зависит от метода лече-
ния опухоли. При консервативной терапии (агонисты 
ГнРГ, антигонадотропины, антигестагены) возможно 
гипоэстрогенное состояние, сопровождающееся на-
рушением психоэмоционального состояния и сек-
суальными расстройствами, через 3–12 месяцев по 
окончании лечения повышается интенсивность кро-
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вотечений. Хирургические методы приводят, кроме 
подслизистой миомы [17], к потере специфических 
функций женщины [11]. Миомэктомия при восста-
новлении фертильности до 80% в первые 12 месяцев 
не является восполнимой в полном объеме, так как 
у 30% пациенток возникает рецидив заболевания из-
за роста небольших неудаленных узлов [8, 9, 17]. В 
то же время при беременности после миомэктомии 
возможны выкидыши и разрывы матки [13, 4, 6]. 
Эндоваскулярное лечение миомы матки путем эмбо-
лизации маточных артерий позволяет сохранить мат-
ку, способность деторождения и улучшить качество 
жизни [5, 8, 15, 21].

При хирургических вмешательствах на органах 
репродуктивной системы, особенно в экстренных си-
туациях (до 80% случаев), формируются спайки как в 
малом тазу, так и внутри матки, способствующие воз-
никновению трубной окклюзии, эндометрита, синдро-
ма Ашермана, с последующим бесплодием [6, 14, 22].

Цель исследования: изучить состояние качества 
жизни пациенток после хирургического лечения мио-
мы матки при профилактике спайкообразования. 

Материал и методы 
Изменения величины матки, миоматозных уз-

лов и состояния внутренних гениталий оценивали 
при объективном бимануальном влагалищном ис-
следовании и ультразвуковом сканировании органов 
малого таза на УЗИ-аппарате Medison SonoAce 8000 
Ex Prime (Южная Корея). Для оценки качества жизни 
использовали анкеты. Женщинам предлагалось за-
полнить анкеты до оперативного вмешательства и в 
последующем через 1 месяц после него. В работе для 
анкетирования использовался опросник SF-36 Health 
Status Survey (русскоязычная версия, созданная и ре-
комендованная МЦИКЖ). 

Под нашим наблюдением находилось 218 паци-
енток после хирургического лечения по поводу ми-
омы матки на клинических базах кафедры (БУЗ УР 
ГКБ № 9 МЗ УР, БУЗ УР ГКБ № 6 МЗ УР г. Ижевска) 
в возрасте от 19 до 58 лет. Средний возраст наблюда-
емых был 43,2±1,8 года. Из них 50 – основная группа, 
которым во время операции проводилась профилак-
тика спайкообразования противоспаечным гелем (со-
держащим гиалуроновую кислоту и карбоксиметил-
целлюлозу) в количестве 5 мл при лапаротомном и 
лапароскопическом доступах в соответствии с распо-
ряжением Правительства РФ от 29.12.2014 № 2762-р  
«Утвердить прилагаемые: перечень медицинских 
изделий, имплантируемых в организм человека при 
оказании медицинской помощи в рамках программы 
государственных гарантий бесплатного оказания ме-
дицинской помощи, согласно приложению 1 (Меди-
цинское изделие 223000 – материал хирургический 
противоспаечный)», 168 – группа сравнения, кото-
рым оказана помощь в соответствии с клиническими 
рекомендациями «Миома матки: диагностика, лече-
ние и реабилитация» от 2.10.2015 № 15-4/10/2-5805.

Статистическая обработка данных прове-
дена при помощи программ  Microsoft  Excel  2013 
и  Statistica 7. Критический уровень статистической 
значимости различий выборочных данных (p) пред-
ставлен значением p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Обращает внимание, что почти у каждой пят-

надцатой – 14 (6,4%) пациентки выявлена миома мат-

ки в возрасте от 19 до 25 лет, у каждой шестой – 41 
(19,8%) от 26 до 40 лет, у каждой второй – 98 (43,9%) 
от 41 до 50 лет и у каждой третьей – 65 (29,8%) от 
51 и более лет. Следует указать, что по результатам 
нашего исследования 111 пациенток (50,9%) были 
в возрасте до 50 лет. Из анамнеза жизни 30 паци-
енток (13,8%) страдали аллергической патологией, 
у 55 (25,2%) наследственность была отягощена по 
миоме матки, у 41 (18,8%) – по злокачественным 
новообразованиям различных органов и систем, у 
35 (16,1%)  – по заболеваниям сердечно-сосудистой 
системы, у 22 (10,1%) – по сахарному диабету I и II 
типов. Каждая четвертая женщина – 27 (12,4%) упо-
требляла алкогольные напитки более 4 раз в месяц и 
курила. Оценивая социальный статус, следует ука-
зать, что в основном пациентки – 146 (67%) были в 
браке, 22 (10,1%) – в гражданском браке, но каждая 
пятая – 50 (22,9%) была одинокой. Каждая третья 
(одинокая и гражданский брак) женщина была более 
подвержена стрессовым ситуациям в связи с неуве-
ренностью и нестабильностью, что сказывалось на 
психоэмоциональном состоянии. 

Анализ состояния репродуктивного здоровья 
показал, что нормальный менструальный цикл был 
только у каждой третьей – 76 (34,9%) женщины. 
Средняя продолжительность менструального цикла 
составила 27,8±0,8 дня, выявлено нарушение мен-
струальной функции: по типу гиперполименореи у 
115 (66,5%), олигоменореи у 4 (1,8%), меноррагии у 
88 (40,4%), альгоменореи у 106 (48,6%) и метрорра-
гии у 37 (16,9%) пациенток. Следует указать на высо-
кий процент начала половой жизни девочек до совер-
шеннолетия: до 15 лет – 11,9%, до 18 лет – 24,8%, а 
также старше 26 лет – 17,9%. Оценивая репродуктив-
ную функцию обследованных больных, мы выявили, 
что у 29 пациенток (13,3%) не было беременностей, 
одна беременность в анамнезе отмечена у 17 (7,8%), 
две беременности – у 15 (6,9%), от 3 до 5 беременно-
стей – у 102 (46,8%), от 6 до 10 беременностей – у 72 
(33%) и 11 и более беременностей – у 3 (1,4%). Для 
каждой второй наблюдаемой характерна «напряжен-
ная» репродуктивная функция – от 5 до 14 беремен-
ностей у 115 (52,8%). В то же время у каждой пятой 
43 (19,7%) пациентки в анамнезе имелось бесплодие: 
у 11 (5,0%) – первичное, у 32 (14,7%) – вторичное. Из 
189 женщин, имевших в анамнезе маточные беремен-
ности, самостоятельные роды были у 158 (83,7%), ме-
дицинские аборты у 188 (89%), причем у 165 (87,6%) 
в количестве 2 и более, у 26 (13,7%) в анамнезе были 
самопроизвольные выкидыши. Следует указать, что 
из 189 каждая вторая пациентка – 71 (37,5%) отдала 
предпочтение внутриматочной контрацепции, каж-
дая четвертая – 46 (24,3%) использовала барьерные 
методы, 29 (15,3%) – гормональные и 43 (14,9%) не 
предохранялись. 

При анализе сопутствующей гинекологической 
патологии установлено, что на 1 пациентку приходи-
лось 3,3 заболевания. У 119 (54,6%) выявлены кистоз-
ные изменения яичников, у 18 (8,2%) – эрозия шейки 
матки, у 22 (10,1%) – эндометриоз, у 29 (13,3%) – ги-
перплазия эндометрия. Оценивая соматическое здо-
ровье, следует указать, что на 1 пациентку приходи-
лось 2,3 заболевания. У 132 женщин (60,6%) – ОРЗ; 
ВСД по гипотоническому типу – у 23 (10,6%), ВСД 
по гипертоническому типу – у 29 (13,3%), сахарный 
диабет – у 7 (3,2%), хронический пиелонефрит – у 46 
(21,1%), пупочная грыжа – у 3 (1,4%), заболевания 
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щитовидной железы – у 39 (17,9%), пороки сердца и 
ПМК – у 24 (11,0%), ожирение 1–2-й степеней – у 33 
(15,1%). 

Нарушение функции соседних органов уста-
новлено у 20 (9,2%) пациенток. Из них с нарушением 
мочеиспускания – у 11 (5%), с нарушением дефека-
ции – у 9 (4,2%). 

Оказалось, что истинный стаж миомы матки у 
обследуемых женщин определить сложно, так как 
первые 5-10 лет она растет незаметно, практически 

бессимптомно, или же размеры узлов являются кли-
нически незначимыми (менее 2 см). 

Мы оценили длительность диспансерного наб
людения с данным диагнозом в женской консульта-
ции: каждая пятая была до 1 года – 43 (19,7%), от 2 до 
5 лет – 107 (49,1%), от 6 до 10 лет – 47 (21,5%), от 11 до 
15 лет – 17 человек (7,8%), от 16 и более лет – 4 (1,8%). 

При гинекологическом исследовании размеры 
матки колебались от 5 до 20 недель беременности 
(таблица 1). 

Таблица 1
Характеристика размеров матки у обследуемых женщин (на 100 обследуемых)

Размеры матки 
соответственно сроку 

беременности

Группы
Основная группа, n=50 Группа сравнения, n=168

Абс. р±m Абс. р±m
До 12 недель 4 8,0±1,42 11 6,5±2,21
13–15 недель 32 64,0±0,81*** 109 64,9±0,98***
16–18 недель 5 10,0±1,14 21 12,5±1,82
19–20 недель 9 18,0±1,18***### 17 10,1±2,02***

Средняя величина матки 15,4±1,8 16,2±1,4
Примечание: показатель сравнения между группами: * – р<0,05, *** – р<0,001, внутри группы ### – р<0,05.

Размеры матки при гинекологическом иссле-
довании были незначительно больше в сравнении 
с размерами, полученными при УЗИ: основная 
группа 14,8±1,7 и группа сравнения 5,6±1,4 недели 
(р>0,05). 

Средняя величина матки у женщин в группах 
статистически достоверно не отличалась (р>0,05), в 
то время как внутри групп лидировала операция при 

величине матки 13–15 недель (р<0,01). В основной 
группе достоверно чаще хирургическое вмешатель-
ство проведено у пациенток с величиной матки 19–20 
недель (р<0,01). 

Величины узлов миомы матки при ультразву-
ковом исследовании оценивались по размерам доми-
нантных узлов, особенно при множественной миоме 
матки (рисунок 1).
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Рис. 1. Характеристика доминантных узлов  миомы матки 
 
Размеры миоматозных узлов по данным ультразвукового исследования 

варьировали от 1 до 3 см и не более 16 см. 
Независимо от группы превалировали пациентки при множественной 

миоме матки с размерами доминантных узлов в диаметре от 6 до 14 см. В два 
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Рис. 1. Характеристика доминантных узлов миомы матки

Размеры миоматозных узлов, по данным уль-
тразвукового исследования, варьировали от 1 до 
3 см и не более 16 см. Независимо от группы пре-
валировали пациентки при множественной миоме 
матки с размерами доминантных узлов в диаметре 
от 6 до 14 см. В два раза чаще у женщин основной 
группы выявлены миоматозные узлы в диаметре 
14–16 см. У каждой шестой пациентки основной 
группы с субмукозной миомой матки и каждой 14-й 

группы сравнения проведена гистерэктомия с раз-
мерами узла 3–5 см. 

Единственный узел миомы матки был обнару-
жен в 27,1% случаев, множественные миоматозные 
узлы отмечены в 72,9% случаев. 

В ходе проведенного ультразвукового иссле-
дования органов малого таза выявлены следующие 
особенности локализации узлов при миоме матки 
(таблица 2).
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Таблица 2
Распределение пациенток по локализации миоматозных узлов (%)

Локализация узлов

Группы
Основная группа, 

n=50
Ранговое 

место
Группа сравнения, 

n=168
Ранговое 

место
Абс. % Абс. %

субсерозная 1 2,0 IV 9 5,4 V
субмукозная 3 6,0 III 9 5,4 V
интрамуральная 3 6,0 III 34 20,2 II
субмукозно-интрамуральная 1 2,0 IV 11 6,5 IV
интрамурально-субсерозная 31 62,0 I 78 46,4 I
интрамурально-субмукозно-субсерозная 11 22,0 II 27 16,1 III

Независимо от группы первое ранговое место 
занимали интрамурально-субсерозные локализации 
узлов (62% и 46,4%), второе в основной группе  – 
интрамурально-субмукозно-субсерозная (22%), в 
группе сравнения – интрамуральная (20,2%), третье 
соответственно поделили интрамурально-субмукоз-
ная (6%) и интрамурально-субмукозно-субсерозная 
(16,1%). Наиболее часто выявлялась множественная 
миома матки с различной локализацией, лидирова-
ло наличие интрамуральных узлов единичных или 
в сочетании с другими локализациями. Приоритет-
ность УЗИ перед гинекологическим исследованием 
подтверждается отсутствием перешеечно-шеечной 
локализации узлов, которые при ручном исследова-
нии были обнаружены у 11 (5%) пациенток. Допол-
нительно 8 (3,7%) женщинам проведена МРТ с оцен-
кой топографо-анатомического расположения узлов 
к тазовым структурам, где выявлено низкое распо-
ложение узлов. При диагностической гистероскопии 
у 2 (0,9%) пациенток не оказалось наличия субмукоз-
ного расположения узла. 

При миоме матки оперативное лечение выпол-
нялось эндоскопическим (лапаро- и гистероскопи-
ческим) и лапаротомным доступом. При лапароско-
пическом доступе учитывались противопоказания: 
большие размеры узлов, дооперационная гормо-
нальная терапия, множественные интерстициаль-
ные узлы, шеечно-перешеечное расположение узла, 
наличие 4 и более субсерозных миоматозных узлов. 
Лидировал во время хирургического вмешательства 
лапароскопический доступ – 117 (53,7%). Удаление 
субмукозных миоматозных узлов у 23 (10,5%) паци-
енток проводилось гистерорезектоскопическим ме-
тодом. Лапаротомный доступ использовался только у 
78 (35,8%) больных по поводу множественной мио-
мы матки больших размеров. Миомэктомия проведе-
на 74 (33,9%) пациенткам с субсерозно-субмукозным 
и интрамуральным расположением узлов. Гистерэк-
томия без придатков проведена 68 (31,2%), с левыми 
придатками – 34 (15,6%), с двусторонним удалением 
придатков – 42 (19,3%) женщинам. 

Кровопотеря во время операции составила от 50 
до 500 мл, средняя кровопотеря – 160±30,7 мл. Дли-
тельность операции – от 50 минут до 2 часов 55 ми-
нут, в среднем одна операция продолжалась 1  час 
25  минут±15 минут. Во время операции с целью 
профилактики спайкообразования в малом тазу и по-
лости матки 39 (17,9%) при лапароскопическом и ла-
паротомном доступе у 11 (47,8%) из 23 женщин при 
гистероскопическом удалении миоматозных узлов 
применен гель, содержащий гиалуроновую кислоту 
и карбоксиметилцеллюлозу (ГК+КМЦ – Антиадге-
зин), в соответствии с распоряжением Правительства 

РФ от 29.12.2014 № 2762-р «Утвердить прилагаемые: 
перечень медицинских изделий, имплантируемых в 
организм человека при оказании медицинской помо-
щи в рамках программы государственных гарантий 
бесплатного оказания медицинской помощи, согласно 
приложению 1 (Медицинское изделие 223000 – мате-
риал хирургический противоспаечный)». ГК+КМЦ – 
противоспаечный рассасывающийся стерильный гель 
в шприцах, предназначен для профилактики спай-
кообразования после любых операций на органах и 
тканях, где имеется риск спайкообразования: абдоми-
нальной хирургии и хирургии малого таза, во время 
операций в полости матки и на мочевом пузыре.

Восполнение ОЦК в послеоперационном пери-
оде проводилось у 26 (11,9%) больных рефортаном, 
глюкозой, раствором Рингера, реополиглюкином. 
Антианемическую терапию в послеоперационном пе-
риоде получали 69 (31,7%) женщин. В раннем после-
операционном периоде боли купировались анальгети-
ками – анальгин, димедрол, кеторол. Заживление швов 
первичным натяжением было в 100% наблюдений.

Послеоперационный период у пациенток ос-
новной группы протекал без осложнений. Через 
3  месяца после операции у них при гинекологиче-
ском и ультразвуковом исследовании наличие спаек 
отсутствовало. Из 11 женщин с первичным беспло-
дием у 2  (18,2%) наступила самостоятельная бере-
менность, у 4 (36,4%) – после экстракорпорального 
оплодотворения, при вторичном соответственно из 
32 у 5 (15,6%) и у 3 (2,4%). Применение ГК+КМЦ во 
время оперативного вмешательства позволило вос-
становить фертильность без использования высоких 
технологий у 7 (16,3%) пациенток. 

Среднее количество эпизодов гипертермии бо-
лее 37,6 °С наблюдалось у 91 (41,7%) пациентки в 
первые сутки, у 8 (3,7%) – в течение 5-6 суток. На-
рушение свертывающей системы крови в виде по-
вышения показателей «время свертывания» и «кро-
вотечения», снижения показателей тромбоцитов 
наблюдалось у 2 женщин. При ведении больных в 
послеоперационном периоде им рекомендовалось 
раннее вставание с постели. 

При анализе гистологических исследований ди-
агноз подтвержден в 100% случаев. Дегенерация узла 
выявлена в 23 (10,6%) препаратах. 

До оперативного вмешательства 187 женщин 
(85,8%) жаловались на плохое самочувствие, бы-
струю утомляемость, снижение работоспособно-
сти; 59 (27,1%) – на постоянные головные боли, 
61 (28%) – на бессонницу, 26 женщин (11,9%) обра-
тили внимание на постоянное депрессивное состоя-
ние, снижение настроения. На тянущие боли внизу 
живота предъявляли жалобы 70 пациенток (32,1%), 
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в пояснице – 13 (6%), на боли в прямой кишке – 9 
(4,1%), на острые боли внизу живота – 33 (15,1%), 
на боли ноющего и тянущего характера внизу живо-
та – 118 (54,1%), на постоянные боли внизу живота – 
90 (9,2%), на схваткообразные боли внизу живота – 35 
(16,8%), снижение либидо и боли во время полового 
акта отмечали 16 (24,5%) женщин. 

Через месяц после оперативного вмешатель-
ства из 168 (основная группа) пациенток 86 (51,2%) 
предъявляли жалобы на тянущие боли внизу жи-

вота, 12 (7,2%) отмечали сухость во влагалище, 
20  (11,2%)  – головные боли, 90 (53,6%) – приливы 
жара, потливость, 102 (60,7%) – депрессивное состо-
яние, снижение настроения и 87 (51,8%) отметили 
прибавку массы тела. В то время как тянущие боли 
внизу живота из 50 пациенток второй группы были в 
2 раза реже – 13 (26%), депрессивное состояние – в 
1,5 раза: 20 (40%). 

Улучшение качества жизни после операции от-
метили все обследуемые (рисунок 2).
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До оперативного вмешательства в сравнении с 
послеоперационным периодом у женщин больше все-
го страдал психологический компонент здоровья, при 
снижении показателей качества жизни. Проявлялось 
влияние эмоционального состояния на ролевое функ-
ционирование, включая увеличение затрат времени, 
уменьшение объема выполненной работы, снижение 
качества ее выполнения. RE – 34,9%, что можно свя-
зать с длительными нарушениями менструальной 
функции, приводящей к анемии у женщин. Высоким 
показателем снижения качества жизни являлась ин-
тенсивность боли и ее влияние на способность зани-
маться повседневной деятельностью, включая работу 
дома и вне его – BP – 51,8%, что также отражается на 
качестве выполняемой работы и отрицательной ат-
мосфере в семье и с коллегами. Такой показатель, как 
жизнеспособность, постоянное чувство бессилия  – 
VT – 29,8, также резко снижен. 

При субъективной оценке физической актив-
ности больными отмечена положительная динамика, 
что проявилось в уменьшении ощущений усталости, 
вялости, сонливости, недостатка энергии, снижения 
жизненного тонуса, физической силы, выносливо-
сти, способности выполнения значительных физиче-
ских нагрузок. 

Улучшение психического состояния прояви-
лось в уменьшении подавленного, депрессивного со-
стояния, ощущений нервозности, эмоциональной не-
стабильности, неудовлетворенности своей жизнью. 
Повысились интерес к предстоящим событиям дня, 
желание приобрести новый наряд, изменить приче-
ску, макияж.

Изменение социального функционирования ха-
рактеризовалось пациентками как снижение нетер-
пимости к окружающим, стремление к одиночеству 
и ограничению контактов. Некоторые опрашиваемые 
отмечали уменьшение желания побыть в одиночестве. 
Обследуемые отмечали уменьшение количества про-

блем на работе, в личных увлечениях. Женщины стали 
больше времени уделять семье, детям. Уменьшение 
утомляемости после ведения повседневного домаш-
него хозяйства можно объяснить улучшением физиче-
ской активности. При субъективной оценке состояния 
здоровья обследуемые отметили положительную ди-
намику в отношении проблем со стулом, диурезом и 
сном, уменьшение болей внизу живота и в спине.

При оценке сексуального функционирования 
женщины отмечали уменьшение дискомфорта и не-
удовлетворенности в интимных отношениях. Повы-
силось сексуальное желание, чувство сексуальной 
привлекательности, что связано с нормализацией 
менструальной функции, уменьшением болей, раз-
меров матки. 

У пациенток основной группы качество физи-
ческого здоровья было в 1,5 раза лучше по отноше-
нию к группе сравнения. Общее состояние женщин 
(GH) оценивалось в послеоперационном периоде. 
Через 3  месяца после операции, по данным опрос-
ника, больше всего страдал физический компонент 
здоровья женщин, что можно объяснить послеопера-
ционным периодом, заживлением швов и рекоменда-
циями врача. Психологический компонент здоровья 
улучшился в основной группе до 48,2, что также в 
1,5  раза выше, чем в группе сравнения. Ролевое 
функционирование (RE), предполагающее оценку 
степени, в которой эмоциональное состояние меша-
ет выполнению работы или другой повседневной 
деятельности (включая увеличение затрат времени, 
уменьшение объема выполненной работы, снижение 
качества ее выполнения), повысилось в основной 
группе до 80±3,5 балла (р<0,001). Дискомфорт в сек-
суальном функционировании достоверно снизился 
в основной группе до 38±3,4 балла (р<0,001). Жиз-
неспособность (VT) (ощущение себя полным сил и 
энергии) в послеоперационном периоде в основной 
группе возрастала в 2,8 раза.
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Самооценка психического здоровья (MH) в по-
слеоперационном периоде значительно уменьши-
лась, приобрела стабильно положительный характер, 
особенно в основной группе (26,0±1,8 балла). 

До хирургического лечения у всех больных от-
мечалось снижение качества жизни, при этом жен-
щин беспокоили постоянные боли внизу живота, сла-
бость, плохое самочувствие, быстрая утомляемость, 
снижение работоспособности. После оперативного 
вмешательства болевой фактор, который был веду-
щей жалобой у женщин, значительно уменьшился, но 
сохранялось ощущение тянущей боли внизу живота, 
что можно связать с естественным послеоперацион-
ным состоянием. Однако у пациенток основной груп-
пы они были в 2 раза реже. 

Таким образом, в послеоперационном периоде 
качество жизни женщины, особенно при проведен-
ной интраооперационно профилактике спайкообра-
зования, достоверно улучшается. Показатели пси-
хологического компонента здоровья приобретают 
положительный характер, женщина более бодра, 
полна сил и энергии, готова к возвращению на рабо-
чее место. Однако физическое состояние пациенток, 
которым не проводилась профилактика образования 
спаек, страдает, в послеоперационном периоде жен-
щине тяжело выполнять привычную для ее образа 
жизни физическую работу.
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СИНДРОМ ДИСПЕПСИИ У БОЛЬНЫХ СТАБИЛЬНОЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ
Филатов М.А., Симонова Ж.Г.

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

Цель исследования: изучить особенности и детерминанты синдрома диспепсии у больных стабильной 
стенокардией.
Материал и методы исследования. Первый этап – ретроспективный анализ историй болезни больных 
стабильной стенокардией (n=1058). В процессе второго этапа были сформированы три группы боль-
ных. В I группу включены больные стабильной стенокардией с сочетанием гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (n=34), во II группу (n=65) – с сочетанием хронического гастрита, в III группу (n=27) – 
с сочетанием язвенной болезни. Оценивали результаты эзофагогастроскопии, особенности и степень 
тяжести диспепсического синдрома.
Результаты. Среди больных стабильной стенокардией (n=1058) распространенность сопутствующей 
патологии гастроэзофагельной зоны составила 56,9%. В структуре сопутствующей патологии хрони-
ческий гастрит составил 62,4%. Самый высокий показатель диспепсического индекса оказался у боль-
ных I группы по сравнению с больными II и III групп (10,4±2,2 vs 7,5±2,4, р=0,0077; 10,4±2,2 vs 8,4±3,2, 
р=0,013). Наличие корреляционной взаимозависимости между уровнем ДИ и поражением слизистой 
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оболочки пищевода (r=0,56, p=0,0044) указало на гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь как детер-
минирующий фактор развития диспепсического синдрома.
Заключение. Больные стабильной стенокардией в сочетании с гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью имеют более тяжелое клиническое течение заболевания, проявляющееся наряду с ангинозными 
болями выраженным диспепсическим синдромом средней и тяжелой степеней тяжести.

Ключевые слова: синдром диспепсии, стабильная стенокардия, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
хронический гастрит.

DYSPEPSIA SYNDROME IN PATIENTS WITH STABLE ANGINA PECTORIS
Filatov M.A., Simonova Zh.G.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: simonova-kirov@rambler.ru
The purpose is to study the features and determinants of dyspepsia syndrome in patients with stable angina 
pectoris.
The first stage is a retrospective analysis of the medical histories of patients with stable angina (n = 126). During 
the second phase, three groups of patients were formed. Group I included patients with stable angina with a 
combination of gastroesophageal reflux disease (n = 34), group II (n = 65) – with a combination of chronic 
gastritis, and group III (n = 27) – with a combination of ulcerative disease. Results of esophagogastroscopy, 
features and severity of dyspepsic syndrome were evaluated.
Among patients with stable angina (n = 1058), the prevalence of concomitant pathology of the gastroesophageal 
zone was 56.9%. In the structure of concomitant pathology, chronic gastritis was 62.4%. The highest dyspepsic 
index was found in group I patients compared to group II and group III patients (10,4±2.2 vs 7,5±2.4, p = 0.0077; 
10,4±2.2 vs 8,4±3.2, p = 0.013). The correlation between the DI level and the esophageal mucosa lesion (r = 0.56, 
p = 0.0044) indicated gastroesophageal reflux disease as a determinant of dyspepsia syndrome.
Patients with stable angina pectoris with a combination of gastroesophageal reflux disease have a more severe 
clinical course of the disease, manifested in anginous pain as well as characteristic dyspepsic syndrome, 
moderate or severe.

Keywords: dyspepsia syndrome, stable angina, gastroesophageal reflux disease, chronic gastritis.

Введение
Диспепсический синдром принадлежит к чис-

лу наиболее часто встречающихся гастроэнтероло-
гических жалоб. Частота синдрома диспепсии (СД) 
у взрослого населения планеты варьирует от 7% до 
41% и составляет в среднем около 25% [1]. Совре-
менные представления трактуют рассматриваемый 
синдром как полиэтиологическое расстройство. При 
этом в фокусе научных исследований прослеживает-
ся его непосредственная связь с полиморбидностью. 
Если нарастание множественности заболеваний 
с возрастом отражает прежде всего  инволюцион-
ные процессы, то понятие коморбидности – причин-
ную возможность их сочетания, причем последнее 
изучено значительно меньше. Широко известный 
принцип «лечить нужно не болезнь, а больного», 
провозглашенный еще Гиппократом, акцентирует 
внимание на проблеме мульти- и коморбидности. И 
прежде всего это относится к синтропии сердечно-
сосудистых заболеваний и поражений желудочно-ки-
шечного тракта.

Заболеваемость, инвалидизация и смертность 
населения от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) ежегодно увеличивается. По данным Росстата 
(2016 г.), распространенность ИБС в России состави-
ла 5208,4 человека на 100 000 населения, в то время 
как распространенность стенокардии – 2370,8 чело-
века на 100 000 населения.

Течение ИБС неуклонно утяжеляется при соче-
тании с поражением гастроэзофагеальной зоны, ко-
торое встречается в 35% случаев и занимает второе 
место после эрозивно-язвенных поражений желудка 
и двенадцатиперстной кишки [2].

Развитие и прогрессирование диспепсических 
явлений у больных ИБС, особенно в пожилом возрас-

те, связано с микроциркуляторными нарушениями, ко-
торые приводят к сдвигу тканевого кислотно-щелоч-
ного баланса, нарушению прочности эпителиального 
пласта – важнейшего фактора защиты пищевода от 
агрессивного воздействия рефлюксного содержимо-
го. Кроме того, нитраты и антагонисты кальция, ис-
пользуемые в качестве антиангинальной терапии при 
ИБС, оказывают расслабляющее влияние на гладкую 
мускулатуру нижней трети пищевода, что приводит к 
увеличению числа и продолжительности рефлюксов. 
Патологический гастроэзофагеальный рефлюкс может 
выступать триггером каскада реакций, приводящих к 
усилению и учащению эпизодов ишемии миокарда. 
Данное сочетание характеризуется поздней диагно-
стикой в связи с атипичным течением, увеличением 
числа осложнений, в т.ч. таких, как инфаркт миокарда 
и желудочно-кишечное кровотечение [3].

Важнейшую роль в рассмотрении коморбид-
ного течения ИБС и синдрома диспепсии играет со-
четание ИБС и гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) [4, 5]. Несмотря на большое число 
комплексных исследований, направленных на реше-
ние теоретических и прикладных аспектов данно-
го сочетания, до настоящего времени неизученной 
остается сопряженность клинико-функциональных 
характеристик стабильной  стенокардии и проявле-
ний ГЭРБ; отсутствуют данные о результативности 
лечения сочетанной патологии. 

Дальнейшее изучение патогенетических аспек-
тов сочетания ишемической болезни сердца и пато-
логии верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та, поиски концептуально-интегративного подхода к 
лечению неизбежно диктуют углубленное познание 
механизмов диспепсического синдрома у данного 
контингента больных.
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Цель исследования: изучить особенности и де-
терминанты синдрома диспепсии у больных стабиль-
ной стенокардией.

Материал и методы 
Клиническое исследование соответствовало про-

ведению двухэтапного исследования. В процессе пер-
вого ретроспективного этапа нами были изучены исто-
рии болезней 1058 больных стабильной стенокардией, 
проходивших стационарное лечение в отделениях те-
рапевтического профиля КОКБУЗ «Кировская област-
ная клиническая больница» в период 2016–2019  гг. 
Второй этап соответствовал проведению открытого 
проспективного клинического исследования. Нами 
последовательно была сформирована группа больных 
стабильной стенокардией, имевших синдром диспеп-
сии (n=126). Критерии включения: 1) установленный 
диагноз стабильной стенокардии I ФК, II ФК, ХСН I, 
II А (по ОССН, 2010); 2) возраст от 35 до 70 лет; 3) 
согласие пациента на участие в исследовании; 4) нали-
чие патологии, ассоциированной с H. pylori: язвенная 
болезнь, ГЭРБ, хронический гастрит; 4) отсутствие 
критериев исключения. Критерии невключения: сер-
дечная недостаточность ≥ II Б ст., почечная и печеноч-
ная недостаточность, сахарный диабет, нестабильная 
стенокардия III и IV ФК, грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД), отказ от участия в иссле-
довании. Все больные получали базисную терапию. 
Диагноз стабильной стенокардии больным был уста-
новлен с учетом клинических и инструментальных ме-
тодов обследования, включавших регистрацию ЭКГ, 
велоэргометрию, ЭХО КГ и коронароангиографию, в 
условиях стационара КОКБУЗ «Кировская областная 
клиническая больница». Для верификации патологии 
гастроэзофагеальной зоны после информирования и 
при согласии пациента выполнялась эзофагогастро-
дуоденоскопия (ЭГДС). Для диагностики инфекции 
H. pylori применялись биопсийные методы (быстрый 
уреазный тест), серологический метод (определе-
ние антител IgG к H. pylori в сыворотке крови). Для 
оценки выраженности и степени тяжести диспепсиче-
ского синдрома нами предложен диспепсический ин-
декс (ДИ), рассчитываемый по формуле: А+В+С, где 
А – количество симптомов диспепсии, В – кратность 
их возникновения в течение недели, С – длительность 
симптомов. Наличие симптома принимали за 1 балл, 
длительность до 3 мес. – 1 балл, от 3 до 6 мес. – 2 бал-
ла, от 6 до 12 мес. – 3 балла и более 12 мес. – 4 балла. 
При ДИ в диапазоне 3 до 7 баллов степень СД считали 
легкой, при 8–10 баллах – средней, от 11 и более – тя-
желой. Полученный фактический материал обработан 
методом вариационной статистики с вычислением 
средних величин (М), среднего квадратического от-
клонения (σ), ошибки средней (m). Сравнение каче-
ственных переменных проводили с использованием 
критерия χ2. За статистически значимый принимали 
уровень p<0,05. Статистическая обработка выполня-
лись с помощью статистических программ Primer of 
Biostatistics 4.03, SPSS 11.0. 

Результаты и их обсуждение
Результаты первого этапа. Всех обследован-

ных (1058) пациентов разделили в зависимости от 
наличия анамнеза и установленной сопутствующей 
патологии верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) на две группы. В первую группу вошли 
602 (56,9%) больных хроническими формами ИБС 

при сочетании с патологией гастроэзофагеальной 
зоны (подтвержденной в качестве сопутствующе-
го диагноза). Вторую группу составили 456 (43,1%) 
больных, не имеющих сопутствующей гастроэзо-
фагеальной зоны. Структура выявленной патологии 
ЖКТ: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ЯБЖ и ЯБДПК) – 89 (14,8%) больных, 
хронический гастрит, в т.ч. эрозивный гастрит, – 376 
(62,4%), хронический дуоденит – 86 (14,2%), гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – у 52 
(8,6%) больных. Инфекция H. pylori диагностирована 
у 468 (44,2%) пациентов.

Вторую группу составили 456 (43,1%) больных 
изолированной ИБС. При этом 154 пациента (34,2%) из 
этого числа анамнестически имели симптомы желудоч-
ной диспепсии. Наиболее распространенными симпто-
мами оказались: 1) изжога – у 73 (47,4%) больных; 2) 
дискомфорт (и/или тяжесть) в области эпигастрия – у 
38 (24,8%); 3) отрыжка – у 27 (17,6%); 4) боль в области 
эпигастрия – лишь у 16 (10,4%) больных. 

При изучении факторов риска атеросклероза 
нами установлено, что среди 602 пациентов c ИБС, 
имеющих сопутствующее поражение верхних от-
делов ЖКТ, имеют место следующие факторы риска 
атеросклероза: табачная зависимость – у 214 (35,5%) 
пациентов; гиперхолестеринемия – у 449 (74,4%); 
ожирение – у 347 (57,7%); СД II типа – у 135 (22,4%); 
артериальная гипертензия – у 342 (56,9%) пациентов. 
С целью сравнения нами оценены факторы риска ате-
росклероза у больных изолированной стабильной сте-
нокардией (контрольная группа) (n=456). Результаты 
изучения показали, что табачная зависимость име-
ла место у 210 (46%), гиперхолестеринемия – у 305 
(67%), ожирение – у 104 (23%) пациентов, артериаль-
ная гипертензия – у 237 (52%) пациентов. Таким об-
разом, значимо чаще у больных ИБС при сочетании с 
поражением гастроэзофагеальной зоны по сравнению 
с больными изолированной ИБС (57,7 против 23%, 
χ2=25,411, р<0,0001) выявлялось ожирение. Других 
значимых различий между частотой факторов риска 
атеросклероза (артериальная гипертензия, табачная 
зависимость, гиперхолестеринемия) мы не получили. 

Анализ базисной терапии у больных хрони-
ческими формами ИБС (n=1058) продемонстриро-
вал следующее. Применялись: бета-блокаторы – у 
829 (78,2%) больных, статины – у 925 (87,3%), ин-
гибиторы АПФ – у 678 (64%), дезагреганты – у 955 
(90,2%), блокаторы кальциевых каналов – у 515 
(48,6%), диуретики – у 447 (42,2%), сартаны – у 410 
(38,7%) больных. В качестве профилактики пораже-
ния гастроэзофагеальной зоны ингибиторы протон-
ной помпы (ИПП) принимали 234 (22,1%) больных. 
Группа больных, принимающих более пяти препара-
тов одновременно, составила 606 (57,2%) пациентов, 
среди них всего 195 (32,2%) больных получали ИПП.  
Следует подчеркнуть важность входящих в состав 
базисной терапии дезагрегантов как эффективного 
и доступного средства для профилактики тромбо-
эмболии у больных ССС, в особенности перенесших 
инфаркт миокарда. Вместе с тем дезагреганты, об-
ладающие широкой палитрой фармакотерапевтиче-
ской эффективности, могут индуцировать развитие 
серьезных клинических проблем. Особую актуаль-
ность приобретает специфическое негативное дей-
ствие ацетилсалициловой кислоты на слизистую 
оболочку гастродуоденальной зоны, обусловленное 
ингибированием простагландинов [2]. 
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Результаты второго этапа. Исходно нами была 
сформирована группа больных (n=126) стабильной 
стенокардией с сочетанием поражения гастроэзофа-
геальной зоны. Средний возраст больных составил 
59,5±6,8 года, длительность основного заболева-
ния – 5,4±2,8 года. Мужчины составили 76%, женщи-
ны соответственно – 24%. Стенокардия напряжения 
I ФК установлена у 23 (18,2%) больных, стенокардия 
II  ФК – у 103 (81,8%). Структура заболеваний га-
строэзофагеальной зоны оказалась представленной: 

язвенная болезнь желудка и/или ДПК, в т.ч. в стадии 
ремиссии, – 27 (21,4%), ГЭРБ – 34 (27%), хрониче-
ский гастрит (в т.ч. эрозивный) – 65 (51,6%) больных. 
Факторы риска атеросклероза были обнаружены: ар-
териальная гипертензия – у 99 (79%), ожирение – у 98 
(78,5%), табачная зависимость (в т.ч. в анамнезе) – у 
89 (71%) больных. При глубоком изучении клиниче-
ской картины у всех больных присутствовал астени-
ческий синдром. Также все (100%) больные отметили 
снижение качества жизни (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика больных стабильной стенокардией с сочетанием патологии гастроэзофагеальной зоны

Показатели (n=126)
абс. %

Возраст, лет (М±δ) 59,5±6,8
Мужчины 95 76
Женщины 31 24
Стенокардия напряжения I 23 18,2
Стенокардия напряжения II 103 81,8
Длительность стенокардии, лет (М±δ) 5,4±2,8
Табачная зависимость (в т.ч. в анамнезе) 89 71
Ожирение 98 78,5
Артериальная гипертензия 99 79
Ангинозные боли 126 100
Нарушения ритма сердца 67 53
Снижение аппетита 126 100
ГЭРБ 34 27
Хр. гастрит, в т.ч. эрозивный 65 51,6
Язвенная болезнь желудка и/или ДПК, в т.ч. в стадии ремиссии 27 21,4
Нарушение сна 126 100
Снижение качества жизни 126 100
Снижение работоспособности 126 100
Диспепсический синдром 126 100
Длительность диспепсического синдрома, лет (М±δ) 2,8±1,3

Длительность диспепсического синдрома 
разной степени выраженности, выявленного нами 
на основании опроса больных, составила 2,8±1,3 
года. Для более многогранного и глубокого анализа 
синдрома диспепсии, имевшего место у всех боль-
ных сформированной группы, нами принято реше-
ние дополнительного формирования групп соот-
ветственно патологии гастроэзофагеальной зоны. 
Таким образом, были сформированы три группы 
больных. Больные I  группы (n=34) в качестве со-
путствующей патологии имели ГЭРБ. II  группу 
(n=65) составили больные при сочетании с хрони-
ческим гастритом (в т.ч. эрозивным). В III группу 
(n=27) были включены больные с язвенной бо-
лезнью желудка или двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) (в т.ч. в стадии ремиссии). 

Систематизация полученных данных опроса и ан-
кетирования больных позволила представить синдром 
диспепсии как сумму достаточно разнообразных симп
томов. Оценка диспепсического индекса в итоге пока-
зала, что самый высокий ДИ имели больные I группы 
по сравнению с больными II и III групп соответствен-
но (10,4±2,2 vs 7,5±2,4, р=0,0077; 10,4±2,2 vs 8,4±3,2, 
р=0,013) (табл. 2). Максимально негативным спектр 
ДИ оказался у больных стабильной стенокардией с со-
четанием ГЭРБ. Изжога, в том числе ночная изжога, 
эпигастральные боли отрицательно воздействовали на 
оценку работоспособности и качества жизни больных 
именно в этой группе. Качество жизни больных гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью, как известно, 
имеет более низкий уровень, независимо от клинико-
эндоскопических изменений пищевода [3–5].

Таблица 2
Характеристика диспепсического синдрома у больных стабильной стенокардией с сочетанием 

патологии верхних отделов желудочно-кишечного тракта

Показатели
Стабильная 
стенокардия  

и ГЭРБ
I группа (n=34)

Стабильная 
стенокардия  
и хр. гастрит

II группа (n=65)

Стабильная 
стенокардия  

и ЯБ
III группа (n=27)

р

Боли  
в эпигастральной 
области, абс., %

4(11,8) 24(32) 21(77,7)
р1-2=0,041 (χ2=4,188)
р1-3=0,001(χ2=11,354)
р2-3=0,046(χ2=3,982)
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Чувство жжения 
в эпигастральной 
области

1(2,9) 4(6) 1(3,7)
р1-2>0,1
р1-3>0,1
р2-3>0,1

Тяжесть, дискомфорт  
в эпигастрии после 
приема пищи

27(79,4) 24(36,8) 19(70)
р1-2=0,029(χ2=4,825)

р1-3>0,1
р2-3=0,091(χ2=2,872)

Раннее насыщение 20(59) 24(36,8) 19(70)
р1-2=0,206
р1-3>0,1

р2-3=0,091(χ2=2,872)

Изжога, в т.ч. ночная 34(100) 28(43) 18(66,5)
р1-2=0,0011(χ2=29,98)

р1-3=0,541
р2-3=0,001(χ2=19,531)

Отрыжка 31(91) 24(36,8) 19(70)
р1-2=0,009(χ2=7,028)

р1-3>0,1
р2-3=0,091(χ2=2,872)

Тошнота 1(2,9) 22(33,8) 1(3,7)
р1-2=0,05(χ2=8,208)

р1-3=0,013(χ2=6,243)
р2-3=0,031

ДИ 10,4±2,2 7,5±2,4 8,4±3,2
р1-2=0,0077
р1-3=0,013
р2-3>0,1

Примечание: р – уровень статистической значимости между клиническими показателями I, II и III групп 
больных.

Полученные данные эндоскопической картины 
эзофагогастродуоденальной зоны указали на более вы-
раженное воспаление тела желудка у больных II груп-
пы в сравнении с I и III группами соответственно 
(2,4±0,09 vs 1,89±0,19, р=0,0035; 2,4±0,09 vs 1,95±0,06; 
р=0,009). В антральном отделе желудка самый значи-
тельный уровень воспаления имелся у больных II и 
III групп в сравнении с больными I группы (2,64±0,12 
vs 2,04±0,16, р=0,009; 2,44±0,11 vs 2,04±0,16; р=0,01). 
Одновременно у больных II и III групп определилось 
наиболее выраженное воспаление слизистой оболоч-

ки луковицы ДПК, что может говорить о вовлечении 
в воспалительный процесс дуоденальной зоны за счет 
негативных свойств бактерии H. pylori [6]. При ана-
лизе степени обсемененности инфекции H. pylori мы 
не выявили статистически значимых различий среди 
больных изучаемых групп, что согласуется с уже опуб
ликованными данными [7]. Поражение дистального 
отдела пищевода в виде как катарального воспали-
тельного процесса, так и эрозивных изменений вполне 
закономерно оказалось характерным только для боль-
ных I группы (табл. 3). 

Таблица 3
Эндоскопическая характеристика гастроэзофагеальной зоны у больных стабильной стенокардией 

Показатели

Стабильная 
стенокардия  

и ГЭРБ 
I группа
(n=34)

Стабильная 
стенокардия  
и хр. гастрит 

II группа
(n=65)

Стабильная 
стенокардия  

и ЯБ 
III группа 

(n=27)

р

Эрозии антрального отдела желудка 3(10,7) 24(68,6) 11(40,7)
р1-2=0,019(χ2=5,520)
р1-3=0,021(χ2=5,362)

р2-3=0,8021

Слизистая оболочка луковицы 
ДПК – гиперемия, баллы (М±σ) 2,46±0,18 2,6±0,15 2,8±0,12

р1-2>0,1
р1-3>0,1
р2-3>0,1

Слизистая дистального отдела 
пищевода – гиперемия, баллы (М±σ) 2,8±0,15 - - Нз

Эзофагит, класс А 
(Лос-Анджелесская классификация), 
абс., %

17(60,7) - - Нз

Эзофагит, класс В, абс., % 8(28,6) - - Нз
Эзофагит, класс С, абс., % 1(3,6) - - Нз
Слизистая оболочка тела желудка – 
гиперемия, баллы (М±σ) 1,89±0,19 2,4±0,09 1,95±0,06 р1-2=0,0035

р1-3=0,009
Слизистая оболочка антрального 
отдела желудка – гиперемия, баллы 
(М±σ)

2,04±0,16 2,64±0,12 2,44±0,11 р1-2=0,009
р1-3=0,01

Язвенный дефект ДПК - - 11(40,7) Нз
Язвенный дефект желудка - - 2(7,4) Нз
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Рубцовая деформация ДПК - - 27(100) Нз

Обсемененность H. pylori, баллы 
(М±σ) 2,56±0,11 2,49±0,16 2,63±0,16

р1-2>0,1
р1-3>0,1
р2-3>0,1

Примечания: р – уровень статистической значимости между клиническими показателями I, II и III групп 
больных. Нз – нет статистической значимости.

Анализ корреляционных взаимоотношений 
продемонстрировал отсутствие существенных взаи-
мосвязей между степенью воспаления гастроэзофа-
геальной зоны и степенью обсеменности H. pylori. 
Особо следует отметить наличие тесной взаимозави-
симости между уровнем ДИ и поражением слизистой 
оболочки пищевода (r=0,56, p=0,0044), что указывает 
на ГЭРБ как детерминирующий фактор развития дис-
пепсического синдрома. 

Высокая степень распространенности пораже-
ния гастроэзофагеальной зоны у больных стабиль-
ной стенокардией, равно как и сопровождающего 
ее диспепсического синдрома, нацеливают на даль-
нейшее изучение патогенетических аспектов данной 
сопряженности. При этом вариативность диспепси-
ческого синдрома предопределяет углубленный по-
иск детерминирующих факторов его возникновения. 
Требуют изучения корреляционные взаимоотноше-
ния длительности приема лекарственных препаратов 
и степени выраженности диспепсического индекса. 
Возникает необходимость изучения ассоциации вос-
палительных каскадов и морфологических измене-
ний в зоне поражения желудочно-кишечного тракта. 

Выводы
1. Распространенность сопутствующей пато-

логии гастроэзофагеальной зоны у больных хрони-
ческими формами ИБС составляет 56,9%, при этом 
хронический гастрит составляет 62,4%. Наибольшую 
значимость среди факторов риска атеросклероза у 
рассматриваемого контингента имеет ожирение.

2. Больные стабильной стенокардией в сочета-
нии с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
имеют более тяжелое клиническое течение заболева-
ния, проявляющееся наряду с ангинозными болями 
выраженным диспепсическим синдромом средней и 
тяжелой степеней тяжести.
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сутствии явного или потенциального конфликта ин-
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Основная цель антиретровирусной терапии (АРТ) – увеличение продолжительности и сохранение ка-
чества жизни пациентов – достигается за счет снижения вирусной нагрузки (ВН). В России в 2018 году 
72,0% людей с ВИЧ-положительным статусом состояли на диспансерном учете, 58,9% из них получали 
лечение, и у 77,9% из получавших АРТ была подавлена ВН. 
Цель: оценить вирусологическую и иммунологическую эффективность разных схем АРТ и проанали-
зировать токсичность противовирусных препаратов. 
Проведен ретроспективный анализ амбулаторных карт 100 пациентов с ВИЧ-инфекцией, состоявших 
на учете в ГБУЗ «Центр профилактики и борьбы со СПИД» г. Тюмени. 
Вирусологический ответ значимо чаще развивался у пациентов, получавших 2НИОТ+ННИОТ – в 60,2%, 
в сравнении при приеме 2НИОТ+ИП – в 44,9% (р<0,05). Положительная динамика CD4+-Лф отмечалась 
чаще в группе 2НИОТ+ННИОТ – в 78,2%, в то время как в группе 2НИОТ+ИП – в 70,5%. Рост СD4+-
Лф был более выражен в группе 2НИОТ+ННИОТ – на 35,3 (14,1; 52,7)%, в сравнении при назначении 
2НИОТ+ИП – на 12,1 (32,5; 4,2)%. Переход на другие препараты из лекарственной группы в связи с раз-
витием побочных эффектов происходил при назначении схемы 2НИОТ+ИП в 24,1%, 2НИОТ+ННИОТ – в 
18,3%. Препараты из группы ИП продемонстрировали наибольшую токсичность (32,7%). 
Более выраженная вирусологическая и иммунологическая эффективность была установлена в слу-
чаях назначения схем 2НИОТ+ННИОТ. Развитие побочных эффектов более характерно для схем 
2НИОТ+ИП. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, АРТ, вирусологическая эффективность, иммунологическая эффективность, 
токсичность.
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The main goals of antiretroviral therapy (ART) are to prolong patient’s life and to preserve its quality. They 
are accomplished through viral load reduction. In Russia 72,0% of HIV-positive people were registered in 2018, 
58,9% of them were on ART and 77,9% of ART-treated people were virally suppressed. 
The aim of the research is to assess efficiency of different antiretroviral regimens from immunological and 
virological points of view and examine the toxicity of HIV medications.
A retrospective chart review was carried out. 100 HIV-positive patients subject to regular medical check-up at 
Tyumen Center for AIDS Prevention and Control.
ART inhibited HIV replication in 60,2% of the patients treated with 2NRTI+ NNRTI (р<0,05). Positive changes 
in the level of CD4 lymphocytes were seen in this group more often (78.2%): 35,3 (14.1; 52.7)% higher than in 
2NRTI+PI group, 12,1 (32,5; 4,2)% respectively. The incidence of side effects is the following: with 2NRTI+PI – 
24.1%, with 2NRTI+NNRTI – 18.3%. Thus, the medications in case of 2NRTI+PI had more side effects (32.7%). 
2NRTI + NNRTI proved to be the most efficient antiretroviral regimen from immunological and virological 
points of view. The patients treated with 2NRTI+PI regimen showed side effects more often. 

Keywords: HIV infection, ART, virological efficiency, immunological efficiency, toxicity.

Введение
С 2016 года, по данным Федерального регистра 

лиц, инфицированных ВИЧ (вирусом иммунодефици-
та человека), в РФ отмечается стабилизация заболева-
емости ВИЧ-инфекцией. На 2018 год в нашей стране 
данный показатель составлял 69,0 на 100 тыс. населе-

ния. Однако из-за роста числа ВИЧ-инфицированных 
наблюдается увеличение количества больных, умер-
ших от последствий ВИЧ-инфекции. Так, в 2018 году 
в РФ умерло 36 868 больных ВИЧ-инфекцией, что на 
15,6% больше, чем в 2017 году. В Уральском феде-
ральном округе с заболеваемостью 108,2 на 100 тыс. 
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населения и тенденцией к росту в 3 субъектах из 6, 
смертность составляет 29,8 на 100 тыс. В сравнении 
данный показатель по РФ – 13,3 на 100 тыс. Тюмен-
ская область относится к субъектам, лидирующим по 
показателю заболеваемости. По данным на 2018 год, 
данный регион занимает 9-е место по России (112,4 
на 100 тыс. населения) [1–4]. 

Для снижения прироста вновь выявленных слу-
чаев ВИЧ-инфекции объединенная программа ООН 
по ВИЧ/СПИД в 2014 году определила стратегию 
90-90-90, согласно которой к 2020 году 90% всех лю-
дей, живущих с ВИЧ, должны знать о своем статусе; 
90% всех людей, у которых диагностирована ВИЧ-
инфекция, будут стабильно получать антиретрови-
русную терапию (АРТ); у 90% людей, получающих 
АРТ, будет наблюдаться вирусная супрессия. В Рос-
сии в 2019 году 69,2% людей с ВИЧ-положительным 
статусом состояли на диспансерном учете, 44,8% от 
числа живших с диагнозом ВИЧ-инфекция получали 
лечение, и у 62,1% из получавших АРТ вирусная на-
грузка (ВН) была подавлена [2, 5].

Опыт лечения ВИЧ-инфекции к настоящему вре-
мени суммирован в международных рекомендациях 
крупнейших медицинских сообществ: Европейско-
го клинического сообщества по ВИЧ/СПИД (EACS), 
Экспертной комиссии Министерства здравоохранения 
и социальных служб США (DHHS) и Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ). Данные руководства 
различаются в вопросе выбора предпочтительных и 
альтернативных схем АРТ. Рекомендации ВОЗ ори-
ентированы на страны с высоким уровнем заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией, более низким уровнем дохода 
или слабо развитой системой здравоохранения. В РФ 
национальный протокол лечения создается на основе 
руководства ВОЗ, что позволяет использовать более 
экономичные схемы, чем в EACS, DHHS, но в то же 
время характеризуется индивидуализированным под-
ходом к выбору схем АРТ [6]. В последнем пересмот
ре руководства в 2018 году ВОЗ опубликовала «Об-
новленные рекомендации по лечению ВИЧ-инфекции 
схемами первой и второй линии», согласно которым 
наибольшую эффективность и безопасность показы-
вают схемы, включающие в состав два препарата из 
группы нуклеозидных ингибиторов обратной транс-
криптазы (НИОТ) с добавлением ингибитора инте-
гразы (ИИ) – долутегровира (DTG), ненуклеозидного 
ингибитора обратной транскриптазы (ННИОТ) – эфа-
виренза (EFV) или ингибитора протеазы, бустирован-
ного ритонавиром (ИП/r), который может быть пред-
ставлен атазановиром, (ATV/r), лопиновиром (LPV/r) 
или дарунавиром (DRV/r) [7].

Эффективность схемы АРТ оценивается на ос-
новании лабораторных и клинических критериев. В 
связи с тем, что антиретровирусные препараты слу-
жат лекарственными средствами прямого противо-
вирусного действия, основной критерий эффектив-
ности лечения – снижение вирусной нагрузки [8]. 
Согласно Российским национальным клиническим 
рекомендациям 2019 года АРТ считается эффектив-
ной, если через 1 месяц ВН снижается в 10 и более 
раз, через 3 месяца терапии – ниже 400 копий/мл, 
а через 6 месяцев – менее 50 копий/мл. Критерием 
вирусологической неудачи является повторное (с ин-
тервалом не более 4 недель) выявление определяе-
мых уровней ВН через 6 и более месяцев АРТ у паци-
ентов с достигнутой вирусологической супрессией, 
при условии соблюдения высокой приверженности 

приему антиретровирусных препаратов. Об имму-
нологической неудаче свидетельствует снижение 
CD4+-лимфоцитов (CD4+-Лф) до исходного уровня 
и ниже или стойкое количество CD4+-Лф <100 кле-
ток/мкл [9]. 

Целью данного исследования явилась оценка 
вирусологической и иммунологической эффективно-
сти разных схем АРТ и анализ токсичности противо-
вирусных препаратов.

Материал и методы 
Ретроспективное когортное исследование про-

ведено на базе ГБУЗ ТО «Центр профилактики и 
борьбы со СПИД» г. Тюмени. Нами выполнен ана-
лиз данных, полученных анонимно из амбулаторных 
карт 100 пациентов, состоявших на диспансерном 
учете с 1999 по 2018 год.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние:

1. Подтвержденный диагноз ВИЧ-инфекции.
2. Наличие у пациента показаний для АРТ со-

гласно действующим национальным рекомендациям 
по лечению ВИЧ/СПИД.

3. ВИЧ-инфекция в стадиях первичных прояв-
лений, субклинической и вторичных заболеваний.

4. Отсутствие оппортунистических заболева-
ний в стадии обострения.

5. Получение информированного согласия па-
циента на участие в исследовании.

Среди пациентов, включенных в исследование, 
доля женщин составила 59,0%. Средний возраст лиц 
мужского пола равнялся 39,0 годам, женского – 37,5. 

У 81,0% пациентов обнаружены антитела к 
CMV и HСV, у 51,0% – к HBV, у 36,0% – к T. gondii, у 
15,0% – к M. tuberculosis.

Степень выраженности вторичного иммуноде-
фицита (ИД) определяли по классификации иммунной 
недостаточности ВОЗ. Отсутствие иммунодефицита 
или незначительный ИД соответствовал показателю 
CD4+-Лф > 500 клеток/мкл; умеренный – CD4+-Лф = 
350-499 клеток/мкл; выраженный – CD4+-Лф = 200-
349 клеток/мкл; тяжелый – CD4+-Лф < 200 клеток/мкл 
[9–11]. Таким образом, к моменту начала терапии не-
значительный ИД или его отсутствие наблюдались у 
23,2% пациентов, умеренный ИД – у 18,7%, выражен-
ный – у 36,2%, тяжелый – у 21,9%. 

Стаж ВИЧ-инфекции к началу приема АРТ со-
ставлял в среднем 206,00 (69,50; 457,25) нед. Учиты-
вая длительный прием АРТ, необходимость смены 
терапии по разным причинам, мы проанализиро-
вали серологическую и иммунологическую эффек-
тивность 343 схем АРТ (169 НИОТ+ННИОТ, 174 
ННИОТ+ИП), принятых за отдельные случаи, из 
которых 100 было назначено «наивным» пациентам, 
а 243 – ранее получавшим терапию. Среднее коли-
чество курсов АРТ на одного пациента составило 
3,88±0,23. В 59,0% случаев замена лекарственных 
препаратов производилась по причине замены ана-
логом, в 30,9% была связана с развитием побочных 
эффектов, в 5,0% – с наступлением беременности, в 
2,1% – с отказом пациента от продолжения терапии.

Иммунологические показатели и уровень ВН 
оценивали до назначения схемы АРТ, через 4 недели, 
3 и 6 месяцев после начала терапии.

Статистическая обработка результатов осуществ
лялась в компьютерной программе Microsoft Excel 
2010. После проверки выборок на нормальность 
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распределения с помощью критерия Колмогорова  – 
Смирнова у ряда показателей было выявлено распре-
деление, отличное от нормального, в связи с чем дан-
ные представлены в виде медианы и межквартильного 
размаха (25-й и 75-й перцентили). Сравнение данных 
двух зависимых выборок проводилось с применением 
критерия Уилкоксона, независимых выборок – кри-
терия Манна – Уитни. Сравнение двух независимых 
выборок номинальных данных проводилось с исполь-
зованием критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона. Корреля-
ционный анализ двух переменных проводился с расче-
том коэффициента Спирмена (ρ). Сила связи считалась 
слабой при 0,01<ρ≤0,29, умеренной при 0,30<ρ≤0,69, 
сильной при 0,70<ρ≤1,00. Статистически значимыми 
считались различия при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
При сравнении АРТ, назначенной пациентам, с 

комбинациями препаратов, рекомендованными ВОЗ 
(2018), было выявлено, что в качестве стартовой схе-
мы более чем в 50% всех случаев назначалась первая 

линия терапии – 2НИОТ+EFV (60,6%), 2НИОТ+DTG 
(9,1%), однако в 30,3% случаев зафиксировано на-
значение комбинаций второй линии – 2НИОТ + ИП 
(ATV/r или LPV/r). Причиной тому, что треть паци-
ентов в качестве стартовой схемы получали терапию 
второй линии, могло быть наличие противопоказа-
ний для назначения препаратов первой линии.

При оценке стажа ВИЧ-инфекции до начала АРТ 
определено, что при назначении схемы 2НИОТ+ИП 
он был больше и составлял 328,00 (166,75; 648,50) 
недель в сравнении с 276,00 (131,00; 541,50) неделя-
ми у пациентов из группы 2НИОТ+ИП.

Анализ содержания CD4+-Лф до начала АРТ вы-
явил, что назначению комбинации 2НИОТ+ННИОТ 
значимо чаще предшествовал выраженный имму-
нодефицит: в 69,6% в сравнении с 53,8% в группе 
2НИОТ+ИП (χ2=10,9, df=1, p=0,000), в то время как в 
группе 2НИОТ+ИП у 46,2% диагностировали незна-
чительный иммунодефицит, определяемый в груп-
пе 2НИОТ+ННИОТ лишь в 24,1% (χ2=18,27, df=1, 
p=0,000) (табл. 1).

Таблица 1 
Выраженность иммунных нарушений в зависимости от АРТ, %

Степень выраженности 
иммунного дефицита 

До АРТ После АРТ
2НИОТ+ ННИОТ 2НИОТ+ИП 2НИОТ+ ННИОТ 2НИОТ+ИП

отсутствует или незначительный 24,1***/## 46,2*** 40,3**/## 56,7**
умеренный - - - -
выраженный 69,6** 53,8**/# 59,7** 42,3**/#
тяжелый 6,3 - - 1,0

Примечание: * – статистически значимые различия между группами 2НИОТ+ННИОТ и 2НИОТ+ИП: ***– р<0,001, 
** – р<0,005; # – статистически значимые различия внутри группы до АРТ и после АРТ: ## – р<0,005, # – р<0,05.

В ходе исследования выявлено, что уровень ВН 
при назначении схем 2НИОТ+ННИОТ и 2НИОТ+ИП 
имел статистически значимые отличия. Более высо-
кий уровень ВН определялся у пациентов, получав-

ших комбинацию 2НИОТ+ИП, и составлял 500,00 
(500,00; 5420,00) копий/мл, в сравнении перед на-
значением схемы 2НИОТ+ННИОТ – 500,00 (500,00; 
10 300,00) копий/мл (р=0,000) (табл. 2).

Таблица 2 
Динамика уровня ВН и CD4+-лимфоцитов

Схема До лечения После лечения Р (внутри 
группы)Медиана Перцентили Медиана Перцентили 

Вирусная нагрузка, копий/мл
2НИОТ+
ННИОТ 3520,00*** 500,00-10 300,00 500,00*** 150,00-4810,00 0,000

2НИОТ+
ИП 500,00*** 500,00-5420,00 500,00*** 150,00-5380,00 0,000

CD4+-лимфоциты, клеток/мкл
2НИОТ+
ННИОТ 270,00*** 170,00-403,00 348,00*** 213,00-479,50 0,000

2НИОТ+
ИП 348,00*** 248,75-574,50 433,00*** 291,25-641,75 0,000

Примечание: * – статистически значимые различия между группами 2НИОТ+ННИОТ и 2НИОТ+ИП:  
*** – р<0,001.

Таким образом, уровень CD4+-Лф до начала 
терапии был значимо ниже среди пациентов, по-
лучивших впоследствии комбинацию препаратов 
2НИОТ+ННИОТ, что указывало на наибольшую вы-
раженность вторичного иммунодефицита в данной 
группе. 

Средняя продолжительность приема АРТ была 
больше в группе 2НИОТ+ИП и составляла 16,00 
(5,00; 36,00) нед., тогда как в группе 2НИОТ+ННИОТ 
равнялась 12,00 (4,00; 32,00) нед. В единичных слу-

чаях продолжительность приема терапии достигала 
в группе 2НИОТ+ННИОТ – 8 лет 2 мес., а в груп-
пе 2НИОТ+ИП – 9 лет. Следовательно, при высокой 
приверженности пациента приему препаратов АРТ 
способна в течение длительного периода времени по-
давлять ВН.

Увеличение ВН в результате лечения при ис-
пользовании схемы 2НИОТ+ИП наблюдалось в 
21,5% случаев, а при назначении 2НИОТ+ННИОТ 
лишь в 12,9%. Отсутствие динамики в обеих группах 
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было выявлено не более чем в трети случаев: в 26,9% 
в группе 2НИОТ+ННИОТ и в 33,6% – 2НИОТ+ИП. 
Вирусологический ответ значимо чаще развивался у 

пациентов, получавших 2НИОТ+ННИОТ – 60,2%, в 
сравнении при приеме 2НИОТ+ИП – 44,9% (χ2=8,14, 
df=1, p=0,004) (рис. 1).
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Рис. 1. Частота вирусологической эффективности в результате лечения 
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16,3% в группе с ННИОТ и 15,9% - с ИП. Контроль вирусологической 
эффективности через 3 и 6 месяцев проводился у пациентов с изначально 
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У единичных: снижение ВН через 4 недели после 
назначения схемы определялось в среднем в 10,34 (1,00; 
105,00) раза при приеме 2НИОТ+ННИОТ и в 3,33 (1,00; 
52,13) раза при приеме 2НИОТ+ИП. При этом частота 
снижения показателей количественной ПЦР в 10 и бо-
лее раз значимо чаще отмечалась в схемах с ННИОТ: 
в 50,7% против 33,9% – с ИП (χ2=9,97, df=1, p=0,002). 
Через 3 месяца ВН достигала значения <400 копий/мл 
в 12,8±2,5% в группе 2НИОТ+ИП, в сравнении при 
приеме 2НИОТ+ННИОТ в 17,5%. Снижение ВН до не-
определяемых значений спустя 6 месяцев приема было 
выявлено в 16,3% в группе с ННИОТ и 15,9% – с ИП. 
Контроль вирусологической эффективности через 3 и 
6 месяцев проводился у пациентов с изначально вы-
сокими показателями ВН, следовательно, данная вы-
борочная совокупность не является репрезентативной 
по отношению к генеральной. В обеих группах на про-
тяжении всего периода наблюдения максимальное сни-
жение ВН отмечалось на 100%, а рост на 877% в группе 
2НИОТ+НИОТ и на 262% в группе 2НИОТ+ИП. 

Таким образом, увеличение ВН на фоне анти-
ретровирусной терапии чаще регистрировалось при 
приеме комбинаций 2НИОТ+ИП. Причиной тому 
могли послужить наличие коморбидной патологии 
и межлекарственных взаимодействий у пациентов, 
низкая приверженность к терапии, а также вирусо-
логическая неудача, установить которую возможно 
только при проведении исследования резистентности 
ВИЧ к антиретровирусным препаратам.

При оценке частоты иммунологической эффек-
тивности установлено, что отрицательная динамика 
иммунологических показателей чаще выявлялась у 
пациентов, получавших 2НИОТ+ИП (в 29,8% в срав-
нении с 22,4% при назначении 2НИОТ+ННИОТ).

По результатам назначения АРТ содержа-
ние CD4+-Лф увеличивалось на 0–50% в группе 
2НИОТ+ННИОТ значимо чаще – в 53,3% против 
42,1% в группе 2НИОТ+ИП (р1-2=0,049). Увеличе-
ние CD4+-Лф более чем на 50% выявлено в 24,9% и 
28,4% соответственно (рис. 2).
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Рис. 2. Частота иммунологической эффективности в результате лечения 

При анализе выраженности динамики иммунологических показателей 
были получены следующие результаты. Пациенты, у которых отмечалась 
положительная динамика на фоне АРТ, рост CD4+-Лф был более выражен в 
группе 2НИОТ+ННИОТ: на 35,3(14,1;52,7)%, в сравнении при назначении 
2НИОТ+ИП на 12,1(32,5;4,2)%. В свою очередь, выраженность 
отрицательной динамики CD4+-Лф была значительнее в группе 2НИОТ+ИП: 
на -21,1(31,7;10,4)%, в сравнении -15,0(32,5;4,2)% при приеме 
2НИОТ+ННИОТ (табл. 3). При этом в группе 2НИОТ+ННИОТ 
максимальное повышение CD4+-Лф отмечалось на 7000%, а снижение  на      
-44%, а в группе 2НИОТ+ИП на 318% и -96%, соответственно. 

* – статистически значимые различия
Рис. 2. Частота иммунологической эффективности в результате лечения
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При анализе выраженности динамики иммуно-
логических показателей были получены следующие 
результаты. Пациенты, у которых отмечалась поло-
жительная динамика на фоне АРТ, рост CD4+-Лф  
был более выражен в группе 2НИОТ+ННИОТ: на 
35,3 (14,1; 52,7)%, в сравнении при назначении 
2НИОТ+ИП на 12,1 (32,5; 4,2)%. В свою очередь, 

выраженность отрицательной динамики CD4+-Лф  
была значительнее в группе 2НИОТ+ИП: на -21,1 
(31,7; 10,4)%, в сравнении -15,0 (32,5; 4,2)% при при-
еме 2НИОТ+ННИОТ (табл. 3). При этом в группе 
2НИОТ+ННИОТ максимальное повышение CD4+-Лф  
отмечалось на 7000%, а снижение – на -44%, а в груп-
пе 2НИОТ+ИП на 318% и -96% соответственно.

Таблица 3
Выраженность динамики СD4+-Лф в результате приема АРТ

Схема АРТ Положительная динамика, % Отрицательная динамика, %
2НИОТ+ННИОТ 35,3 (14,1; 52,7) -15,0 (32,5; 4,2)

2НИОТ+ИП 12,1 (32,5; 4,2) -21,1 (31,7; 10,4)
Таким образом, схема 2НИОТ+ННИОТ чаще на-

значалась пациентам с более выраженным иммунодефи-
цитом и показала более высокую иммунологическую и 
вирусологическую эффективность. Однако у единичных 
пациентов, принимавших препараты 2НИОТ+ННИОТ, 
было зафиксировано резкое повышение ВН, что свиде-
тельствует о необходимости индивидуального подхода 
к назначению данной схемы, контроля приверженности 
пациентов к терапии и периодического отслеживания ви-
русологических показателей. 

При исследовании взаимосвязи параметров ди-
намики лабораторных показателей и длительности 
приема схемы АРТ в обеих группах выявлена прямая 
корреляционная связь умеренной силы с ВН и слабой 
силы с уровнем СD4+-Лф. При изучении связи ди-
намики иммунологических и вирусологических по-
казателей с порядком назначенной схемы АРТ было 
зафиксировано наличие обратной связи умеренной и 
слабой силы. Зависимости от стажа ВИЧ-инфекции 
обнаружено не было (табл. 4).

Таблица 4
Взаимосвязь динамики ВН и CD4+-Лф с АРТ

Схема АРТ ВН СD4+-Лф
Взаимосвязь показателей динамики ВН, CD4+-Лф и длительности приема схемы АРТ

2НИОТ+ННИОТ 0,34 0,15
2НИОТ+ИП 0,30 0,19

Взаимосвязь показателей динамики ВН, CD4+-Лф и порядка назначенного курса АРТ
2НИОТ+ННИОТ -0,58 -0,27**

2НИОТ+ИП -0,46 -0,07
Взаимосвязь показателей динамики ВН, CD4+-Лф и стажа ВИЧ-инфекции на момент начала приема схемы

2НИОТ+ННИОТ -0,09 -0,04
2НИОТ+ИП -0,18 -0,16

Примечание: * – статистически значимые различия внутри группы: ** – р<0,01.

Следовательно, при более длительном приеме 
схемы динамика ВН была более выражена, что свиде-
тельствует о том, что при вирусологической неудаче 
пациента переводили на другую схему. Также можно 
говорить о наличии обратной зависимости выражен-

ности динамики ВН от порядка назначения схемы 
АРТ, что может указывать на низкую привержен-
ность к лечению пациентов, сменивших несколько 
схем антиретровирусной терапии (рис. 3). 
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Рис. 3. Корреляция между динамикой ВН и порядком назначения схемы АРТ 

Другим важным параметром, влияющим на выбор схемы АРТ, является 
токсичность препаратов. При анализе причин смены противовирусных 
препаратов установлено, что переход на другие препараты из лекарственной 
группы в связи с развитием побочных эффектов наблюдался в 24,1% при 
назначении схемы 2НИОТ+ИП и в 18,3% -  2НИОТ+ННИОТ. Частота смены 
препаратов из группы ННИОТ составила 28,1%, а НИОТ - 14,0%. При этом 
установлено, что наибольшую токсичность продемонстрировали препараты 
из группы ИП (32,7%), что было статистически значимо в сравнении с НИОТ 
(χ2=24,5, df=1, p=0,000). Наибольшее количество нежелательных эффектов 
среди препаратов группы НИОТ развивалось в результате приема 
Зидовудина (22,7%), в группе ННИОТ – Эфавиренза (33,3%), в группе ИП – 
Калетры (50,0%) (рис. 4). 
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Рис. 4. Частота развития побочных эффектов при приеме антиретровирусных 
препаратов 

Примечание. АВС - абакавир, ZDV -зидовудин, ЗTC - ламивудин, ddI - 
диданозин, TDF-тенофовир,KVX – кивекса, PhAZT - фосфазид, ETR - 

Рис. 3. Корреляция между динамикой ВН и порядком назначения схемы АРТ
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Другим важным параметром, влияющим на вы-
бор схемы АРТ, является токсичность препаратов. 
При анализе причин смены противовирусных пре-
паратов установлено, что переход на другие препа-
раты из лекарственной группы в связи с развитием 
побочных эффектов наблюдался в 24,1% случаев 
при назначении схемы 2НИОТ+ИП и в 18,3% – 
2НИОТ+ННИОТ. Частота смены препаратов из груп-
пы ННИОТ составила 28,1%, а НИОТ – 14,0%. При 

этом установлено, что наибольшую токсичность про-
демонстрировали препараты из группы ИП (32,7%), 
что было статистически значимо в сравнении с НИОТ 
(χ2=24,5, df=1, p=0,000). Наибольшее количество не-
желательных эффектов среди препаратов группы 
НИОТ развивалось в результате приема зидовудина 
(22,7%), в группе ННИОТ – эфавиренза (33,3%), в 
группе ИП – калетры (50,0%) (рис. 4).
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Примечание: АВС – абакавир, ZDV – зидовудин, ЗTC – ламивудин, ddI – диданозин, TDF – тенофовир,  
KVX – кивекса, PhAZT – фосфазид, ETR – этравирин, EFV – эфавиренз, NVP – невирапин, ATV – атазанавир, 
RTV – ритонавир, DRV – дарунавир, LPV/R – калетра.

Выводы
1. Более выраженная вирусологическая и им-

мунологическая эффективность была установлена в 
случаях назначения схем 2НИОТ+ННИОТ. 

2. У ряда пациентов, принимавших препараты 
2НИОТ+ННИОТ, было зафиксировано резкое по-
вышение ВН на фоне лекарственной терапии, что 
подчеркивает важность учета наличия у пациентов 
коморбидной патологии при выборе антиретровирус-
ных препаратов и указывает на необходимость конт
роля приверженности пациентов к лечению. 

3. Выявление умеренной обратной корреляцион-
ной связи при оценке взаимосвязи иммунологических 
показателей с порядком назначенной схемы АРТ сви-
детельствует о значимости поддерживания высокой 
комплаентности на всем протяжении лечения.

4. При приеме препаратов из группы ИП отме-
чалось наиболее частое развитие побочных явлений.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ МИОМАТОЗНЫХ УЗЛОВ 
ПРИ СУБМУКОЗНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ
Тетелютина Ф.К., Рящиков С.Н., Толстолуцкая Е.А., Зворыгин С.А., Никурашкина М.И.

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, Россия (426034, 
г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), e-mail: faina.tetelyutina@mail.ru

Цель: изучение макро- и микроморфологических особенностей эвакуированных миоматозных узлов 
после эмболизации маточных артерий (ЭМА).
Проведено изучение результатов ЭМА при субмукозной локализации миоматозных узлов у 62 пациен-
ток. Приведенные данные свидетельствуют, что у 80% пациенток экспульсия миоматозного узла наблю-
далась в сроки от 7 дней до 6 мес. после ЭМА. Особо следует выделить, что самостоятельная экспульсия 
миоматозных узлов происходит у 85,7% пациенток, в анамнезе которых были роды. Морфологическая 
картина в экспульсированных миоматозных узлах после ЭМА характеризуется выраженными дисцир-
куляторными изменениями с образованием большого количества сосудов «синусоидного» типа, выра-
женными некробиотическими изменениями гладкомышечных волокон с формированием фокусов кол-
ликвационного некроза. Миграция миоматозных узлов субмукозной локализации является следствием 
дегенеративных изменений в миоматозных узлах вызванных эмболизацией маточных артерий.

Ключевые слова: миома матки, миоматозный узел, эмболизация маточных артерий, колликвационный некроз.

MORPHOLOGICAL CHANGES OF MYOMATOUS NODES  
IN SUBMUCOUS LOCALIZATION AFTER UTERINE ARTERY 
EMBOLIZATION 
Tetelyutina F.K., Ryashchikov S.N., Tolstolutskaya E.A., Zvorygin S.A., Nikurashkina M.I.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Izhevsk, Kommunary St., 281), e-mail: faina.
tetelyutina@mail.ru

Objective: to study the macro- and micromorphological features of evacuated myomatous nodes after uterine 
artery embolization (UAE). The study of the results of UAE in submucous localization of myomatous nodes in 
62 patients was carried out. These data indicate that 80% of patients had myomatous node expulsions within 
7 days to 6 months after UAE. It should be emphasized that independent myomatous node expulsions occur 
in 85.7% of patients with a history of childbirth. The morphological picture in the expulsed myomatous nodes 
after UAE is characterized by pronounced dyscirculatory changes with the formation of a large number of 
vessels of the «sinusoid» type, pronounced necrobiotic changes in smooth muscle fibers with the formation 
of foci of colliquation necrosis. Migration of myomatous nodes of submucous localization is a consequence of 
degenerative changes in myomatous nodes caused by embolization of the uterine arteries. 

Keywords: uterine fibroids, myomatous node, uterine artery embolization, colliquation necrosis. 

Введение
Одной из наиболее распространенных добро-

качественных опухолей женских гениталий является 
миома матки, частота которой в структуре гинеколо-
гических заболеваний составляет, по данным разных 

авторов, от 20% до 44%, среди женского населения в 
мире – от 11% до 18%, среди женщин репродуктивно-
го возраста – от 10% до 61%, старше 35 лет – от 25% до 
50% [1]. Данная патология является наиболее частой 
причиной выполнения радикальных операций у жен-
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щин с доброкачественными образованиями гениталий 
и составляет до 80% плановых хирургических вмеша-
тельств [2]. Отмечается значительное «омоложение» 
данной патологии с ростом ее частоты у молодых не-
рожавших женщин [3]. В связи с этим в мире ведутся 
изыскания методов лечения миомы матки, позволяю-
щих сохранить репродуктивную функцию.

У пациенток с миомой матки предложена ми-
нимально инвазивная процедура – эмболизация ма-
точных артерий (ЭМА) или рентгенэндоваскулярная 
окклюзия маточных артерий [4, 5]. Применяемые при 
ЭМА частички поливинилалкоголя приводят к сегмен-
тарной закупорке сосудов, что вызывает резкое замед-
ление кровотока с образованием внутрисосудистого 
тромба и ишемией ткани матки и узлов. Капиллярные 
разветвления миоматозных узлов не имеют развитых 
анастомозов, поэтому после ЭМА в сосудах узла лизис 
тромба не происходит и кровоснабжение не восстанав-
ливается. Миоматозные узлы теряют кровоснабжение, 
что приводит к фиброзу, и в результате к значительно-
му уменьшению и/или исчезновению миомы и ее про-
явлений [6]. В доступной нам литературе практически 
нет сведений, касающихся патоморфологии экспуль-
сированных миоматозных узлов после ЭМА.

Цель исследования: изучение макро- и микро-
морфологических особенностей эвакуированных мио-
матозных узлов после эмболизации маточных артерий.

Материал и методы 
Эмболизация маточных артерий проведена 

62 пациенткам, находившимся на лечении в БУЗ УР 
«РКДЦ МЗ УР» г. Ижевска, являющемся клиниче-
ской базой кафедры акушерства и гинекологии ФПК 
и ПП ИГМА. Возраст больных в группе колебался в 
диапазоне от 25 до 49 лет. Средний возраст больных 
составил 37,1±3,1 года. 

Морфологические исследования особенностей 
миоматозных узлов проведены в гистологических ла-
бораториях патологоанатомических отделениий лечеб-
ных учреждений и Республиканского патологоанатоми-
ческого бюро г. Ижевска. При макроморфологическом 
исследовании изучали макропрепарат визуально, опре-
деляли величину миоматозных узлов, состояние их на 
разрезе. Для микроморфологического исследования 
кусочки миомы фиксировали в 10%-ном растворе ней-
трального формалина с последующим обезвоживанием 
их в спиртах возрастающей концентрации и заливкой в 
парафин. Гистологические срезы окрашивали гематок-
силином и эозином. Для изучения состояния соедини-
тельнотканной стромы и стенок сосудов использовали 
окраску по Ван Гизону и Маллори.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием программы BioStat Statistiсa 
6.0. Определялось процентное выражение ряда данных 
(%). Для оценки значимости количественных данных, 
имеющих нормальное распределение, использовали 
t-критерий Стьюдента; рассчитывали среднее арифмети-
ческое и стандартное отклонение М (SD). Сравнительная 
оценка статистических данных проводилась с помощью 
непараметрических методов: критерия χ2 Пирсона. Раз-
личия считались статистически значимыми при р˂0,05.

Результаты и их обсуждение
Максимальные размеры узлов миомы матки до 

лечения у 11 (17,7%) пациенток не превышали 2 см в 
диаметре, у 27 (43,5%) были 2-3 см в диаметре, у 20 
(32,3%) – 4-5 см и у 4 (6,5%) достигали более 6 см в 

диаметре. У 44 (70,9%) женщин исследуемой группы 
диагностированы единичные миоматозные узлы и у 
18 (29,1%) пациенток наблюдалась множественная 
миома матки, причем число миоматозных узлов коле-
балось от 1 до 4, в среднем в группе на 1 пациентку 
приходилось 1,48±0,9 узла. В исследуемой группе у 
35 женщин (56,5%) произошла самостоятельная экс-
пульсия миоматозного узла, при этом у 10 (22,7%) экс-
пульсия произошла в течение от 7 дней до 3 месяцев, у 
15 (34,1%) – в течение от 3 до 6 месяцев, у 7 (15,9%) – в 
течение от 6 до 12 месяцев, у 3 – от 1 года до 1,5 лет. 
У  27 (43,5%) женщин проведено трансцервикальное 
удаление миоматозных узлов. У 12 (27,3%) произве-
дена гистерорезектоскопия с интрацервикальным уда-
лением узлов в условиях стационара: 5 (11,4%) – через 
3 месяца, 3 (6,8%) – через 6 месяцев и 4 (9,1%) через 
12 месяцев после ЭМА. У 15 (83,3%) произведена ги-
стерорезектоскопия с интрацервикальным удалением 
узлов в амбулаторных условиях. Из них у 3 (20%) ин-
трацервикальная миомэктомия произведена в течение 
7 дней, у 4 – (26,7%) до 3 месяцев, у 4 (26,7%) до 6 ме-
сяцев и у 4 (26,7%) до 12 месяцев после ЭМА. Следует 
отметить, что у 5 (8,1%) пациенток при множествен-
ной миоме матки не произошло миграции всех миома-
тозных узлов с последующим выделением из полости 
матки до 12 месяцев, их экспульсия произошла через 
15-18 месяцев после ЭМА.

Приведенные данные свидетельствуют, что у 
80% пациенток экспульсия миоматозного узла наб
людалась в сроки от 7 дней до 6 мес. после ЭМА. 
Особо следует выделить, что самостоятельная экс-
пульсия миоматозных узлов происходит у 85,7% па-
циенток, в анамнезе которых были роды.

Макроскопически экспульсированный миома-
тозный узел представлял собой четко отграниченный, 
как правило, дряблой консистенции узел, заключен-
ный в соединительнотканную капсулу с бугристой 
поверхностью. Размеры узлов варьировали от 2 см и 
до 18 см в диаметре.

На разрезе ткань опухоли волокнистая, как прави-
ло, пестрая за счет значительного размера очагов кро-
воизлияний и некроза красно-бурого цвета, отчетливо 
определяющихся на общем белесовато-сером фоне.

При микроморфологическом исследовании ми-
оматозного узла после ЭМА нами установлены вы-
раженные дисциркуляторные изменения, которые ха-
рактеризовались образованием большого количества 
сосудов «синусоидного» типа в 18 (29,0%) случаях, 
распределяющихся в ткани опухоли преимуществен-
но субкапсулярно (рис. 1).

Рис. 1. Сосуды «синусоидного» типа (микрофото).
Ув.: ок. 10, об. 20. Гематоксилин и эозин
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Процесс коллагенизации и гиалиноз регистри-
ровались в стенках сосудов артериального типа в 
54 (87,1%) наблюдениях, что закономерно приводило 
к сужению просвета сосудов, из них в 8 (12,9%) случа-
ях в результате перекалибровки сосудов происходила 
полная их облитерация. В 27 (43,5%) случаях дисцир-
куляторные изменения характеризовались не только 
изменением калибра артерий, но и секвестрацией 
крови в многочисленных синусоидах. Вторичные 
изменения в миоматозном узле характеризовались 
дистрофическим процессом в строме с вовлечением 
в процесс сосудов артериального типа строения, а 
также некроза мышечных волокон. Строма опухоли в 
60 (96,8%) наблюдениях характеризовалась отеком и 
различной выраженности пролиферацией коллагено-
вых волокон, гиалинозом. Разрастание соединитель-
ной ткани и выраженный гиалиноз стромы, по нашим 
данным, сопровождались атрофией мышечных воло-
кон в 61 (98,4%) случае.

В 59 (95,2%) изучаемых микропрепаратах были 
зарегистрированы выраженные некробиотические 
изменения гладкомышечных волокон с формирова-
нием фокусов колликвационного некроза (рис. 2)

Рис. 2. Колликвационный некроз. Деструкция 
мышечных и соединительнотканных волокон.  

Зона демаркационного воспаления (микрофото). 
Ув.: ок. 10, об. 20. Гематоксилин и эозин

В 3 (4,8%) наблюдениях некротические из-
менения сочетались с очаговой петрификацией. В 
57 (91,9%) наблюдениях вокруг очагов некроза опре-
делялся воспалительный инфильтрат, клеточный со-
став которого варьировал и представлен поли- и мо-
нонуклеарами в различных соотношениях, а в редких 
случаях в нем преобладали эозинофилы. В 44 (70,9%) 
образцах воспалительный экссудат распространялся 
диффузно между пучками гладкомышечных воло-
кон, но в 13 (20,9%) наблюдениях визуализировались 
микроабсцессы. В отдельных микропрепаратах экс-
пульсированных миом воспалительные изменения 
ограничивались периваскулярной, преимущественно 
мононуклеарной, инфильтрацией.

Заключение
Таким образом, морфологическая картина в 

экспульсированных миоматозных узлах после ЭМА 
характеризуется выраженными дисциркуляторными 
изменениями с образованием большого количества 
сосудов «синусоидного» типа, немногочисленностью 

капилляров, в 54 (87,1%) случаях – коллагенизацией 
и гиалинозом в стенках сосудов артериального типа 
с сужением их просвета, что в 8 (12,9%) случаях 
приводило к полной их облитерации, что является 
отражением дегенеративных изменений в узле и до-
казывает преимущественную деваскуляризацию ми-
омы. Выявленные изменения закономерно приводят 
к некротическим изменениям в экспульсированном 
миоматозном узле, которые регистрируются в 95,2% 
случаев и в 70,9% сопровождаются воспалитель-
ной инфильтрацией с наличием микроабсцессов, в 
20,9% – к формированию фокусов колликвационного 
некроза. Миграция миоматозных узлов субмукозной 
локализации является следствием дегенеративных 
изменений в миоматозных узлах, вызванных эмболи-
зацией маточных артерий.
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ И ТОПОГРАФО-
АНАТОМИЧЕСКИХ ОТНОШЕНИЙ КОНФЛЮЕНСА ВОРОТНОЙ ВЕНЫ
1,2Гайворонский И.В., 1Коваленко Н.А., 2Родионов А.А., 1Котив А.Б., 1,2Ничипорук Г.И, 1,2Горячева И.А.

1ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург, Россия (194044, 
г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 37а), e-mail: nichiporuki120@mail.ru
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Цель: провести изучение архитектоники и морфометрических характеристик воротной вены и ее кор-
ней по данным поствитальных и прижизненных исследований.
Знание вариантной анатомии и морфометрических характеристик воротной вены и ее корней является 
важным условием успешного выполнения целого ряда оперативных вмешательств на органах верхнего 
этажа полости брюшины и забрюшинного пространства. Для решения поставленных задач на анато-
мическом материале (небальзамированные трупы без признаков заболеваний органов брюшной поло-
сти, n=50) и по результатам анализа ретроспективных архивных данных мультисрезовых спиральных 
компьютерных ангиограмм (МСКТА) вен портального бассейна с последующей постпроцессорной об-
работкой у взрослых людей II периода зрелого возраста (n=200) изучены особенности формирования 
воротной вены, ее топография по отношению к поджелудочной железе и позвоночнику, а также выпол-
нена морфометрическая оценка изученных сосудов.
В ходе исследования установлено, что основными корнями ствола воротной вены являются верхняя бры-
жеечная и селезеночная вены, а для нижней брыжеечной вены характерна высокая степень вариабель-
ности ее впадения. Подтверждено наличие трех классических вариантов формирования ствола воротной 
вены. Первый – слияние верхней брыжеечной вены с общим стволом селезеночной и нижней брыжеечной 
вен встречался в 62% наблюдений при поствитальном исследовании и в 70% – по данным МСКТА. Вто-
рой – слияние селезеночной вены с общим стволом верхней и нижней брыжеечных вен отмечен соответ-
ственно в 28% и 22% наблюдений. При третьем варианте все вышеуказанные сосуды являлись корнями 
воротной вены (10% и 6% соответственно). С применением мультисрезовой спиральной компьютерной 
ангиографии выделен четвертый вариант – кроме указанных сосудов корнем воротной вены являлась и 
первая тощекишечная вена (2% наблюдений). Четвертый вариант мы считаем атипичным. По нашему 
мнению, он представляет наибольший интерес при выполнении реконструктивно-пластических опера-
тивных вмешательств, связанных с коррекцией портального кровотока.

Ключевые слова: верхняя брыжеечная вена, нижняя брыжеечная вена, воротная вена, корни воротной вены, 
мультисрезовая спиральная компьютерная ангиография, селезеночная вена.

THE FEATURES OF FORMATION AND TOPOGRAPHO-ANATOMICAL 
RELATIONSHIP OF THE PORTAL VEIN CONFLUENCE
1,2Gaivoronsky I.V., 1Kovalenko N.A.,2Rodionov A.A., 1Kotiv A.B., 1,2Nichiporuk G.I., 1,2Goryacheva I.A.

1Military medical Academy named after S.M. Kirov, Saint Petersburg, Russia (194044, St. Petersburg, Ac. Lebedev 
St., 37A), e-mail: nichiporuki120@mail.ru
2Saint-Petersburg state University, Saint-Petersburg, Russia (199106, St. Petersburg, 21 line V.O., 8a)

Objective: to conduct a study of the architectonic and morphometric characteristics of the portal vein and its 
roots according to postvital and in vivo studies.
Knowledge of variant anatomy and morphometric characteristics of the portal vein and its roots is an important 
condition for the successful implementation of a number of surgical interventions on the organs of the upper floor 
of the peritoneal cavity and retroperitoneal space. To solve the tasks on anatomical material (nebulization corpses 
without signs of diseases of the abdominal cavity, n=50) and the results of the retrospective analysis of archival 
data multislice CT angiography (MSCTA) of the portal vein pool with subsequent postprocessing processing in 
adults II period of mature age (n=200), the peculiarities of the formation of the portal vein, its topography in 
relation to the pancreas and spine, as well as performed a morphometric evaluation of the studied vessels.
The study found that the main roots of the trunk of the portal vein are the superior mesenteric and splenic vein, 
and inferior mesenteric veins are characterized by a high degree of variability of its confluence. Confirmed the 
presence of three classical variants of formation of the trunk of the portal vein. The first is the merger of the 
superior mesenteric vein common trunk of the splenic and inferior mesenteric veins was found in 62% of cases 
at the postvital study and 70% – according to MSCTA. The second is the merger of the splenic vein common 
trunk with upper and lower mesenteric veins marked respectively 28% and 22% of observations. In the third 
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embodiment, all of the above mentioned vessels were the roots of the portal vein (10% and 6%, respectively). 
With the use of multislice CT angiography selected the fourth option – in addition to these vessels by the roots 
of the portal vein was jejunal vein (2% of observations). The fourth option, we believe, atypical. In our opinion 
it is of the greatest interest when performing reconstructive plastic surgeries that are associated with correction 
of portal blood flow.

Keywords: superior mesenteric vein, inferior mesenteric vein, portal vein, the roots of the portal vein, multislice 
computed tomography angiography, splenic vein.

Введение
В настоящее время значительно возросла доля 

оперативных вмешательств, требующих максималь-
ного предвидения вариантов архитектоники, топо-
графо-анатомических характеристик экстраорганных 
кровеносных сосудов и прецизионного знания их 
вариантной анатомии [1, 2]. Такой подход позволя-
ет выполнять высокотехнологичные оперативные 
вмешательства, предусматривающие, с одной сторо-
ны, максимально возможное сохранение основных 
источников васкуляризации органов, а с другой – 
предупреждение значительных интраоперационных 
кровотечений [3–6]. 

Достижения современной прижизненной ви-
зуализации различных звеньев сосудистой системы 
дали возможность получить и проанализировать но-
вые данные о функционирующих сосудах и разви-
вать важнейшую составную часть современной ана-
томии  – учение об индивидуальной анатомической 
изменчивости [7, 8].

Со времени первого описания расположения 
сосудов в области ворот печени проведено боль-
шое количество исследований, направленных на 
установление особенностей топографии, архитек-
тоники и морфометрических характеристик сосу-
дов портального бассейна [9, 10]. При этом следу-
ет отметить отсутствие в современной зарубежной 
и отечественной литературе единой терминологии, 
классификаций и данных о вариантной анатомии 
этих сосудов, выявлении крайних форм их архитек-
тоники, типичных и атипичных вариантов, а также 
диапазона анатомических различий и прикладного 
значения в хирургии [11–15], что требует необхо-
димости проведения более детального изучения 
топографии и особенностей архитектоники ветвей 
чревного ствола и, в частности, корней и притоков 
воротной вены (ВВ).

Еще более строгие требования предъявляет он-
кохирургия органов брюшной полости [16, 18]. Так, 
при опухолях поджелудочной железы и желудка од-
ним из важных критериев оперативного вмешатель-
ства является радикальное (максимально возможное) 
удаление злокачественного новообразования, кото-
рое буквально «прорастает» из указанных органов в 
окружающие ткани и блокирует кровоток по приле-
жащим сосудам, в частности – по воротной вене и ее 
корням. В ходе выполнения указанных оперативных 
вмешательств требуется выполнение коррекции пор-
тального кровотока, подразумевающее знание вари-
антов архитектоники, топографо-анатомических и 
морфометрических характеристик воротной вены и 
ее корней. 

Необходимо отметить, что в современной лите-
ратуре недостаточно данных по указанным вопросам, 

а ряд известных фактов требует уточнений, особенно 
в связи с активным внедрением в клиническую меди-
цину современных методов визуализации, одним из 
которых является МСКТА.

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку особенностей формирования ствола воротной 
вены, морфометрических характеристик ее ствола и 
корней по данным поствитальных и прижизненных 
исследований.

Материал и методы
На анатомическом материале (небальзамиро-

ванные трупы, n=50) с использованием иньекци-
онных методик и препарирования изучены особен-
ности формирования воротной вены. Проведены 
анализ архивных данных и постпроцессорная об-
работка мультисрезовых спиральных компью-
терных ангиограмм (МСКТА) вен портального 
бассейна у взрослых людей II периода зрелого воз-
раста (n=200). В постнатальной серии исследова-
ния предварительно проводили рентгенографию 
портальной системы через катетер, введенный в 
ствол воротной вены. На 12 объектах для инъекции 
использовали рентгенконтрастную массу на осно-
ве свинцового сурика, а затем выполняли рентге-
нографию. На 38 препаратах инъекцию осуществ
ляли двухкомпонентной затвердевающей массой, 
а затем проводили прецизионное препарирование 
сосудов портальной системы.

Исследование одобрено независимым этиче-
ским комитетом ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова» Минобороны России 
(№ 199 от 19.12.2017).

Результаты и их обсуждение
В ходе анатомического исследования уста-

новлено, что наиболее часто ствол воротной вены 
образуется в результате слияния верхней брыже-
ечной, селезеночной и нижней брыжеечной вен. 
Ведущую роль в формировании конфлюенса во-
ротной вены играют верхняя брыжеечная (ВБВ) и 
селезеночная (СВ) вены, которые в подавляющем 
большинстве наблюдений (88%) соединялись по-
зади шейки поджелудочной железы. В 4 наблю-
дениях (8%) имело место их слияние на уровне 
верхнего края поджелудочной железы и в 2 наб
людениях (4%) – на уровне нижнего края железы. 
Место впадения нижней брыжеечной вены отлича-
лось большим непостоянством. В 31 наблюдении 
(62%) нижняя брыжеечная вена (НБВ) впадала в 
селезеночную (рис. 1), в 14 наблюдениях (28%) – 
в верхнюю брыжеечную вену, а в 5 наблюдениях 
(10%) – в угол, образованный селезеночной и верх-
ней брыжеечной венами (рис. 2).
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Рис. 1. Вариант формирования конфлюенса воротной вены (нижняя брыжеечная вена впадает  
в селезеночную вену): 

1 – селезеночная вена; 2 – нижняя брыжеечная вена; 3 – верхняя брыжеечная вена; 4 – конфлюенс воротной 
вены; 5 – воротная вена

Рис. 2. Вариант формирования воротной вены (нижняя брыжеечная вена является третьим корнем): 
1 – селезеночная вена; 2 – нижняя брыжеечная вена; 3 – первая тощекишечная вена; 4 – верхняя 

брыжеечная вена; 5 – конфлюенс воротной вены; 6 – воротная вена

В результате анатомического исследования уста-
новлено, что формирование ВВ происходит преиму-
щественно на уровне первого поясничного позвонка с 
проекцией конфлюенса по правому краю его тела. При 
МСКТА показано, что классическое формирование ВВ 
на уровне первого поясничного позвонка наблюдалось 
в 49,4% наблюдений. В 29,1% случаев ствол ВВ фор-
мировался на уровне второго поясничного позвонка, в 
20,2% – на уровне межпозвоночного диска между ука-
занными позвонками, а в 1,3% на уровне последнего 
грудного позвонка. Следовательно, данные, получен-
ные на поствитальном материале и с использованием 
МСКТА, являются сопоставимыми.

В ходе МСКТА-исследования установлено, что 
ведущую роль в образовании ствола ВВ играют ВБВ и 
СВ (рис. 3). Выделено четыре варианта формирования 
ствола ВВ: 1 – слияние ВБВ с общим стволом СВ и 
НБВ – 69,6%; 2 – слияние СВ с общим стволом ВБВ 
и НБВ – 22,2%; 3 – слияние ВБВ, СВ и НБВ – 6,3%; 
4 – слияние ВБВ, СВ, НБВ и первой тощекишечной 
вены – 1,9%. 

Первые три варианта формирования ствола ВВ 
можно считать типичными, а четвертый вариант – 
атипичным. Он представляет наибольший интерес 
при выполнении реконструктивно-пластических 
оперативных вмешательств, связанных с коррекцией 
портального кровотока.

При МСКТА установлено, что в 78,5% наблю-
дений корни, формирующие ствол ВВ, соединялись 
позади перешейка поджелудочной железы в его верх-
ней части. В 21,5% наблюдений имело место их слия-
ние на уровне нижнего края поджелудочной железы, 
большая часть ствола ВВ (3,5–5 см) располагалась в 
составе печеночно-двенадцатиперстной связки поза-
ди общего желчного протока, меньший сегмент (2–3,5 
см) – позади головки и шейки поджелудочной железы.

Во всех наблюдениях, когда конфлюенс ВВ, 
образованный слиянием ее корней, располагался по-
зади шейки поджелудочной железы, он находился в 
борозде за головкой поджелудочной железы и с трех 
сторон был окружен ее тканью, а глубина борозды 
достигала 3–4 мм.
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Рис. 3. Варианты формирования ствола воротной вены, по данным МСКТА: 
а – слияние верхней брыжеечной вены с общим стволом селезеночной и нижней брыжеечной вен;  
б – селезеночная вена сливается с общим стволом верхней и нижней брыжеечных вен;  
в – конфлюенс верхней брыжеечной, селезеночной и нижней брыжеечной вен;  
г – слияние верхней брыжеечной, селезеночной, нижней брыжеечной и первой тощекишечной вен

В исследовании на небальзамированных орга-
нокомплексах общая длина ствола ВВ варьировала 
от 34 до 99 мм, а диаметр в середине длины – от 8 
до 20 мм. Большая часть ствола ВВ находилась в со-
ставе печеночно-двенадцатиперстной связки (от 21 
до 75 мм) позади общего желчного протока, меньшая 
часть ствола – позади головки поджелудочной железы.

Верхняя брыжеечная вена проходила в корне 
брыжейки тонкой кишки спереди, справа и парал-
лельно верхней брыжеечной артерии. При этом ствол 
этого сосуда от впадения последнего притока и до 
формирования конфлюенса ВВ был достаточно ко-
ротким – 10,3±1,3 мм. Диаметр проксимального сег-
мента (после впадения всех притоков) верхней бры-
жеечной вены варьировал от 7 до 16,7 мм.

Селезеночная вена представляла собой маги-
стральный сосуд длиной от 78,6 до 187 мм, который 
формировался на расстоянии 2–3 см от ворот селезен-
ки. Диаметр СВ варьировал от 4,4 до 12 мм. В некото-
рых наблюдениях СВ формировали несколько (3–12) 
вен на значительном расстоянии от ворот селезенки. 
Протяженность ее проксимального сегмента от места 
впадения нижней брыжеечной вены составила от 9,2 
до 31,6 мм. На поствитальном материале выделение 
СВ было затруднено, поскольку ее ствол на всем про-
тяжении близко прилежал к поджелудочной железе 
и был связан с ней посредством многочисленных 
(от 11 до 20) коротких интраорганных ветвей.

Угол, образованный осью ствола воротной вены 
и срединной плоскостью, также был вариабельным. 

В 68% наблюдений он составил 31–60°, в 28% – 61–
900, то есть ствол сосуда располагался почти горизон-
тально, и в 4% – 10–300, то есть вена располагалась 
почти вертикально.

В результате оценки взаимоотношений селезе-
ночной вены и поджелудочной железы было установ-
лено, что наиболее часто проксимальные 2/3 длины 
указанного сосуда располагались по верхнему краю 
хвоста и тела органа или частично за ним. Дисталь-
ный отдел селезеночной вены пересекал тело железы 
сверху вниз и располагался на середине задней по-
верхности поджелудочной железы. Данный вариант 
был отмечен в 62% наблюдений. В 34% наблюдений 
селезеночная вена практически на всем протяжении 
располагалась по верхнему краю поджелудочной же-
лезы, и только ее дистальный отдел полностью на-
ходился за головкой железы и вливался в верхнюю 
брыжеечную вену. В 4% наблюдений проксимальная 
часть 1/3 селезеночной вены проходила по верхнему 
краю поджелудочной железы, а ее дистальные части 
(2/3) лежали позади указанного органа. В этом случае 
соустье с верхней брыжеечной веной формировалось 
у нижнего края поджелудочной железы.

Морфометрические характеристики воротной 
вены и ее корней, полученные на поствитальном ма-
териале и при выполнении МСКТА, приведены в та-
блице 1. 

Сравнительная характеристика полученных 
данных свидетельствует о существенном диапазоне 
показателей как длины, так и диаметра ствола во-



64

Вятский медицинский вестник, № 3(67), 2020

ротной вены и его корней, а также отличии морфо-
метрических характеристик, полученных на постви-

тальном материале, составившем до 30% в большую 
сторону.

Таблица 1
Сравнительная характеристика морфометрических показателей

ствола воротной вены и некоторых его корней при различных методах исследования

Название сосуда Длина, мм Диаметр, мм
МСКТА Н/б МСКТА Н/б

Ствол ВВ 62,7±10,2 72,1±9,2 11,9±1,98 14,9±2,5
СВ 115,8±19,5 123,4±25,8 8,3±1,3 11,7±1,2

ВБВ 114±14,7 93,6±9,7 9,1±1,3 11,3±1,3

Примечания: ВВ – воротная вена; СВ – селезеночная вена; ВБВ – верхняя брыжеечная вена; МСКТА – 
мультисрезовая спиральная компьютерная ангиография; н/б – небальзамированный препарат.

Заключение
Таким образом, в результате проведенного ис-

следования показан значительный диапазон вари-
антной анатомии воротной вены и ее корней. На со-
временном этапе существует значительный арсенал 
методов исследования, позволяющих изучить вари-
анты формирования воротной вены у живого челове-
ка и их оценку в ходе предоперационной подготовки. 
Важно отметить, что форма, размеры и положение 
крупных вен портальной системы отличаются значи-
тельной вариабельностью. Ведущую роль в форми-
ровании воротной вены играют верхняя брыжеечная, 
селезеночная и нижняя брыжеечная вены. Преобла-
дающим вариантом образования воротной вены яв-
ляется слияние верхней брыжеечной и селезеночной 
вен позади шейки поджелудочной железы. 

Морфометрические характеристики воротной 
вены и ее корней, полученные на поствитальном мате-
риале и по данным МСКТА, отличаются между собой 
с градиентом около 30%. Это может быть обусловлено 
потерей тонуса сосудов после смерти человека.

Необходимо отметить, что наиболее благопри-
ятные условия для временного шунтирования пор-
тального кровотока создаются при магистральном 
типе формирования верхней брыжеечной вены. При 
сливном типе ее формирования необходима перевяз-
ка первой тощекишечной вены, что не только способ-
ствует увеличению длины основного ствола вены, но 
и обеспечивает большую его подвижность. 
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Возможности использования антиоксидантно-
липидного коэффициента для оценки влияния средств 
для ухода за волосами и кожей рук
1Еликов А.В., 1Цапок П.И., 1Громов Я.П., 2Глущенко М.В., 2Кстенина-Кузнецова Е.Н. 

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: anton_yelikov@mail.ru
2ООО «ОРБИТА СП», Россия (613040, Кировская область, г. Кирово-Чепецк, пер. Пожарный, 7/кор. 311), 
e-mail: info@sporbita.ru
В исследование были включены практически здоровые добровольцы в возрасте 19–24 года (n=21). Было 
сформировано 3 группы: 1-я – использовались шампунь и бальзам одновременно; 2-я – использовался 
только шампунь; 3-я – использовался крем для рук. Проводилось биохимическое исследование волос 
(группы 1 и 2 по 9 человек) и ногтей (группа 3 – 12 человек) обследуемых до начала использования 
средств для ухода, на 7-й, 14-й, 28-й дни использования. Определяли общую антиоксидантную актив-
ность, содержание общих липидов и общего холестерола с расчетом антиоксидантно-липидного коэф-
фициента.
Результаты биохимического исследования волос при расчете антиоксидантно-липидного коэффициен-
та показали значимые изменения данного показателя по сравнению с базовыми. Биохимические иссле-
дования ногтей также выявили значительно большую чувствительность антиоксидантно-липидного 
коэффициента по сравнению с базовыми показателями.
Результаты проведенного исследования позволяют рекомендовать антиоксидантно-липидный показа-
тель для оценки влияния средств для ухода за волосами и кожей рук, а также характеризовать исследу-
емые продукты как обладающие антиоксидантной активностью.

Ключевые слова: антиоксидантная активность, липиды, волосы, ногти.
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THE POSSIBILITIES OF USING ANTIOXIDANT-AND-LIPID 
COEFFICIENT FOR ASSESSING THE EFFECT OF HAIR AND SKIN CARE 
PRODUCTS
1Elikov A.V., 1Tsapok P.I., 1Gromov Ya.P., 2Glushchenko M.V., 2Kstenina-Kuznetsova E.N. 

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, Karl Marx St., 112), e-mail: anton_yelikov@mail.ru
2Orbita SP Ltd, Kirovo-Chepetsk, Russia (613040, Kirov region, Kirovo-Chepetsk, Pozharnyi Lane, 7/build. 311), 
e-mail: info@sporbita.ru
The studies were conducted with the participation of 21 healthy subjects of both sexes aged 19–24 y.o. Three 
groups were formed: in the first both shampoo and balm were used; in the second only shampoo was used; 
the third group used hand cream. Biochemical studies were carried out respectively in the hair (9 people in 
groups 1 and 2) and fingernails (12 people in group 3) before starting to use care products and on the 7th, 14th, 
28th day of use, including determination of the total antioxidant activity, the content of total lipids and total 
cholesterol with the calculation of the antioxidant-and-lipid coefficient.
The results of biochemical studies on the hair indicated significant changes in the antioxidant-and-lipid 
coefficient compared to the baseline. Biochemical studies of fingernails also revealed a greater sensitivity of the 
antioxidant-and-lipid coefficient compared to baseline indicators. The results of the study allow us to recommend 
the antioxidant-and-lipid coefficient to assess the effect of hair and skin care products and characterize these 
products as possessing antioxidant activity.

Keywords: hair, fingernails, lipids, antioxidant activity.

Учеными оценивается микроэлементный состав 
волос во взаимосвязи с различными экологическими 
факторами [1–3], эндокринным статусом организ-
ма [4], составом питьевой воды [5–7], факторами про-
изводственной вредности [8, 9], а также некоторыми 
соматическими патологиями и состоянием обмена 
веществ [10, 11]. Созданы компьютерные программы, 
позволяющие исследовать минералограммы организ-
ма по анализу волос и ногтей [12]. Несмотря на до-
статочную информативность элементного анализа 
волос и ногтей, он требует сложных методов исследо-
вания, таких, как эмиссионная спектрометрия, масс-
спектрометрия, атомно-абсорбционная спектрофото-
метрия, что подразумевает наличие дорогостоящего 
оборудования и квалифицированного персонала. 

Например, в работе [13] в качестве эталонного 
метода исследования указывается атомно-эмиссион-
ная спектрометрия с применением микроволновой 
минерализации образцов. Все вышеперечисленное 
существенно тормозит возможности широкого изуче-
ния данного материала в медицинских и биологиче-
ских исследованиях прикладного характера. 

Вместе с тем в настоящее время существует 
огромный ассортимент средств для ухода за волоса-
ми (шампуни, бальзамы, маски для волос) и кожей 
рук (крема) как отечественных, так и зарубежных 
производителей. Причем среди свойств данного това-
ра нередко заявляется именно улучшение липидного 
баланса волос и кожи. Все это делает актуальной раз-
работку более простых, но тем не менее достаточно 
информативных методов исследования именно ли-
пидного состава и антиоксидантного статуса волос и 
ногтей.

Целью данной работы было предложить высо-
кочувствительную методику исследования антиокси-
дантного статуса и липидного состава волос и ног-
тей для изучения влияния использования средств для 
ухода за волосами и кожей рук.

Материал и методы 
Проведено 18 наблюдений использования 

средств для ухода за волосами (шампунь и бальзам) 
и 12 наблюдений использования крема для рук. Ис-

следования проводились с участием 21 практиче-
ски здорового обследуемого обоего пола в возрасте 
19–24 года. Было сформировано 3 группы: 1-я – ис-
пользовались шампунь и бальзам одновременно; 
2-я – использовался только шампунь; 3-я – исполь-
зовался крем для рук. Проводились биохимические 
исследования волос (группы 1 и 2 по 9 человек) и 
ногтей (группа 3 – 12 человек) обследуемых до на-
чала использования средств для ухода, на 7-й, 14-й, 
28-й дни использования. Подразумевалось исполь-
зование средств для ухода за волосами не реже двух 
раз в неделю и ежедневное использование крема для 
рук. 

Состав шампуня (INCI) (укрепитель) включал в 
себя (ГОСТ 31696-2012): Aqua, Sodium Laureth Sulfate, 
Cocamidopropyl Betaine, Cocamide DEA Coconut oil 
(на основе кокосового масла), Glycerith-2 cocoate, 
Sodium Chloride, Styrene/Acrylates Copolymer (and) 
Coco-Glucosaid, Polyquaternium-10, Parfum, Burdock 
Oil (репейное масло), Arctium Lappa (Burdock) Extract 
(экстракт лопуха), Cotton Milk Extract (экстракт мо-
лочка хлопка), Methylchloroisothiazolinone (and) 
Methylisothiazolinone, Citric Acid (лимонная кисло-
та), Disodium EDTA. Состав бальзама (укрепитель) 
включал (ГОСТ 31460-2012): Aqua, Cetearyl Alcohol, 
Behentrimonium Chloride, Arctium Lappa (Burdock) 
Oil (репейное масло), Arctium Lappa (Burdock) 
Extract (экстракт лопуха), Cotton Milk Extract (экс-
тракт молочка хлопка), Parfum, Ceyeareth-20, Phenyl 
trimethicone, Amodimethicone (and) C11-15 Paret-7 
(and) Laureth-9 (and) Trideceth-12 (кондициониру-
ющий комплекс), Citric Acid (лимонная кислота), 
Disodium EDTA, Methylisothiazolinone, BHT. 

Состав крема для рук (комплексный уход) 
включал (ГОСТ ISO 9001): Aqua, Mineral Oil, 
Stearic Acid, Cetostearyl Alcohol, Glycerin (глице-
рин), Cyclopentasiloxane (and) Cyclohexasiloxane, 
Trithanolamine, Methylisothiazolinone, Apple Extract 
(экстракт яблока), Acrylates/C 10-30 Acryl Acrylate 
Crosspolymer, Parfum. 

Биохимические исследования включали в себя 
определение общей антиоксидантной активности 
(ОАА), содержания общих липидов (ОЛ) и общего 
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холестерола (ОХС). Для исследования оксидантного 
баланса из навески волос и ногтей готовили гомо-
генат с 1 мл дистиллированной воды. Измеряли ин-
тенсивность ХЛ, инициированной пероксидом водо-
рода, в присутствии избытка ионов двухвалентного 
железа, за 60 секунд (S60), а также величину макси-
мальной вспышки хемилюминесценции (Im) за ис-
следуемое время на биохемилюминометре Lum-100 в 
комплекте с универсальным многофункциональным 
программным обеспечением PowerGraph. Оценку 
общей антиоксидантной активности (ОАА) осу-
ществляли по соотношению уровней максимальной 
вспышки/светосумма за 60 секунд (Im/S60) [14]. Для 
исследования содержания ОЛ и ОХС навеску волос 
и ногтей гидролизовали в концентрированной сер-
ной кислоте при t=100 °C до полного растворения с 
дальнейшим определением содержания ОЛ с сульфо-
фосфованилиновым реактивом, а ОХС по реакции с 
хлорным железом по методу Златкиса – Зака [15]. На 
основании полученных данных рассчитывали анти-
оксидантно-липидный коэффициент (АЛК) по фор-

муле (ОАА×ОЛ)/ОХС. Соотношение компонентов в 
расчетной формуле обусловлено тем, что увеличение 
ОАА и липидного компонента (за исключением хо-
лестерола) будет говорить об улучшении состояния 
волос и ногтей, напротив, увеличение содержания в 
этих субстратах холестерола будет сопровождаться 
увеличением их сухости и ломкости.

Полученный цифровой материал обработан ме-
тодом вариационной статистики с использованием 
программы Statistica 10.0 с определением среднего 
арифметического (M), среднего квадратичного от-
клонения (M±σ), ошибки репрезентативности сред-
ней (M±m). После проверки на нормальность рас-
пределения достоверность разницы определяли по 
t-критерию Стьюдента. Различия считали достовер-
ными при p≤0,05.

Результаты и их обсуждение 
Результаты биохимических исследований волос 

представлены в таблице 1.

Таблица 1
Зависимость показателей общей антиоксидантной активности (ОАА), общих липидов (ОЛ), общего 

холестерола (ОХС) и антиоксидантно-липидного коэффициента (АЛК) от продолжительности 
применения исследуемого средства для ухода за волосами (M±m)

Исследуемый показатель Номер 
группы

Продолжительность применения средства для ухода, дни
0-й 7-й 14-й 28-й

Общая антиоксидантная 
активность, у.е.

1-я
(n=9) 0,050 ± 0,002 0,051 ± 0,002 0,053 ± 0,002 0,055 ± 0,002

Общие липиды,
% от массы навески 5,98 ± 0,16 6,20 ± 0,18 6,34 ± 0,20 6,69 ± 0,17*

Холестерол, 
% от массы навески 2,43 ± 0,11 2,36 ± 0,12 2,31 ± 0,13 2,25 ± 0,12

Антиоксидантно-липидный 
коэффициент, у.е.

0,122 ±
0,005

0,135 ±
0,006

0,147 ±
0,008*

0,167 ±
0,008*#

Общая антиоксидантная 
активность, у.е.

2-я
(n=9)

0,048 ±
0,002

0,049 ±
0,002 

0,050 ±
0,002

0,051 ±
0,002

Общие липиды,
% от массы навески 6,07 ± 0,16 6,14 ± 0,15 6,17 ± 0,15 6,32 ± 0,15

Холестерол, 
% от массы навески

2,54 ±
0,11

2,47 ±
0,09

2,42 ±
0,10

2,30 ±
0,09

Антиоксидантно-липидный 
коэффициент, у.е.

0,117 ±
0,007

0,122 ±
0,006

0,127 ±
0,007

0,141 ±
0,008*#

Примечания: * – различия с 0-м днем статистически достоверны; 
# – различия между 1-й и 2-й группами статистически достоверны (p≤0,05).

При анализе базовых биохимических парамет
ров волос обследуемых 1-й группы установлено до-
стоверное увеличение содержания ОЛ на 11,9% на 
28-й день наблюдения, что можно связать с действи-
ем липидных компонентов, входящих в состав шам-
пуня и бальзама. Достоверных отличий в изменении 
ОАА и ОХС установлено не было, хотя тенденция 
(p˂0,1) к 28-му дню в увеличении показателя ОАА и 
снижении ОХС прослеживалась. Использование по-
казателя АЛК для оценки результатов исследования 
резко увеличивало их достоверность. Так, достовер-
ное, на 20,5% (p˂0,05), увеличение этого показателя 
было установлено уже на 14-й день использования 
исследуемых средств для ухода за волосами. К 28-му 
дню увеличение данного показателя достигает уже 
36,9% при p˂0,001. Это говорит о высокой эффек-
тивности применения АЛК в плане прикладных ис-

следований влияния средств для ухода за волосами. 
Аналогично, у обследуемых 2-й группы, где иссле-
дование базовых биохимических параметров по от-
дельности не выявило даже статистически значимой 
тенденции ни по одному из показателей, применение 
АЛК позволило установить достоверное увеличение 
этого показателя к 28-му дню исследования на 20,5% 
(p˂0,05). Кроме того, применение для оценки АЛК 
позволило выявить вклад бальзама в общее влияние 
средств для ухода за волосами, поскольку к 28-му 
дню исследования была установлена достоверная, на 
18,4% (p˂0,05), разница между 1-й и 2-й группами, 
что предполагалось исходя из функционального на-
значения данного средства и подчеркивает чувстви-
тельность применяемого показателя АЛК.

Результаты биохимических исследований ног-
тей представлены в таблице 2.
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Таблица 2
Зависимость показателей общей антиоксидантной активности (ОАА), общих липидов (ОЛ), общего 

холестерола (ОХС) и антиоксидантно-липидного коэффициента (АЛК) от продолжительности 
применения исследуемого средства для ухода за кожей рук (M±m)

Исследуемый показатель Номер 
группы

Продолжительность применения средства для ухода, дни
0-й 7-й 14-й 28-й

Общая антиоксидантная активность, 
у.е.

3-я
(n=12)

0,045 ±
0,003

0,050 ±
0,003

0,053 ±
0,003

0,054 ±
0,003*

Общие липиды,
% от массы навески 4,68 ± 0,17 5,04 ± 0,18 5,12 ± 

0,19 5,19 ± 0,19

Холестерол, 
% от массы навески

3,45 ±
0,13

3,11 ±
0,13

3,03 ±
0,13*

2,96 ±
0,13*

Антиоксидантно-липидный 
коэффициент, у.е.

0,062 ±
0,004

0,082 ±
0,005*

0,091 ±
0,005*

0,095 ±
0,005*

Примечание: * – различия с 0-м днем статистически достоверны (p≤0,05).

В целом установлено более выраженное вли-
яние использования крема для рук на базовые био-
химические параметры ногтей, по сравнению с 
проведенными исследованиями средств для ухода 
за волосами. Это можно объяснить большей до-
ступностью ногтя к действию компонентов крема 
по сравнению с действием шампуня и бальзама на 
волосы исходя из их структуры, а также частоты 
применяемости продукта воздействия. Так, к 28-
му дню использования крема для рук установлено 
достоверное (на 20,0%; p<0,05) увеличение ОАА 
ногтя. Содержание ОХС в ногтях имело тенденцию 
к снижению (на 9,9%; p<0,1) уже на 7-й день ис-
пользования исследуемого крема для рук, а к 14-му 
и 28-му дням эти изменения стали уже статистиче-
ски значимыми (p<0,05) и достигли 12,2% и 14,2% 
соответственно. В то же время достоверных изме-
нений содержания ОЛ в ногтях выявлено не было, 
речь может идти лишь о тенденции (p<0,1) к увели-
чению данного показателя к 14-му и 28-му дням ис-
пользования крема на 9,4% и 10,9% соответственно. 
Данное явление мы можем объяснить достоверным 
относительным снижением содержания в ногтях 
ОХС, что подтверждается существенным (на 29,2%) 
увеличением отношения ОЛ/ОХС к 28-му дню наб
людения. Подобные изменения, по нашему мнению, 
происходят под влиянием входящей в состав крема 
липидной фракции, в первую очередь глицерина, 
что, исходя из его влияния на метаболические про-
цессы, помимо прямого смягчающего действия, бу-
дет способствовать усилению синтеза триацилгли-
церолов, входящих в состав ногтя. Также обращают 
на себя внимание более быстрые и существенные 
изменения биохимических параметров в ногтях 
по сравнению с волосами. Однако применение для 
оценки результатов исследования показателя АЛК 
существенно увеличивало достоверность проведен-
ного исследования. Так, достоверное увеличение 
данного показателя на 32,3% (p<0,01) выявлено уже 
на 7-й день использования крема для рук. На 14-й 
и 28-й дни наблюдения увеличение данного пока-
зателя становится еще более значимым (p<0,001) и 
достигает 46,8% и 53,2% соответственно. Все это 
говорит о значительно большей достоверности ис-
пользования АЛК для оценки влияния средств для 
ухода за кожей рук по сравнению с базовыми био-
химическими параметрами и о возможности его ис-
пользования в прикладных исследованиях.

Выводы
1. Применение расчетного показателя анти-

оксидантно-липидного коэффициента существенно 
увеличивает достоверность исследований, позволяет 
обнаружить изменения биохимических параметров в 
более ранние сроки и может быть рекомендовано для 
прикладных исследований влияния шампуней, баль-
замов и кремов для рук. 

2. Изменения биохимических параметров ног-
тей при использовании соответствующих средств 
ухода более выраженны и наступают в более ран-
ние сроки по сравнению с волосами, что необходи-
мо учитывать при проведении прикладных иссле-
дований.

3. Использование исследуемых средств ухода 
оказывало положительное влияние на состояние во-
лос и ногтей, что подтверждается увеличением об-
щей антиоксидантной активности, содержания об-
щих липидов на фоне снижения содержания общего 
холестерола, а также увеличением расчетного анти-
оксидантно-липидного коэффициента.
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ  
У ПАЦИЕНТОВ С ПАРЕНТЕРАЛЬНЫМИ ВИРУСНЫМИ 
ГЕПАТИТАМИ
Любимцева О.А., Кашуба Э.А., Федорчук А.О., Абдуллаев С.А.
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Цель: проанализировать летальные исходы у пациентов с парентеральными вирусными гепатитами.
Проведен разбор стационарных историй болезни 15 пациентов, умерших в ГБУЗ Тюменской области 
«Областная инфекционная клиническая больница» в период с 2009 по 2019 год.
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При проведении исследования из анамнеза заболевания установлены основные причины летальных 
исходов пациентов с подтвержденным диагнозом вирусного гепатита; установлены наиболее часто 
встречаемые клинические проявления; выявлены отягощающие факторы, способствующие развитию 
тяжелого течения данной патологии, и осложнения заболевания; механизмы и сроки развития печеноч-
ной энцефалопатии; проанализирована степень выраженности лабораторных синдромов. 
Среди лиц, умерших от парентерального вирусного гепатита, преобладали лица мужского пола, не-
работающие. Средний возраст умерших составил 38±2,1 года. Выявлены факторы, способствующие в 
дальнейшем развитию тяжелого течения заболевания с летальным исходом: позднее обращение за ме-
дицинской помощью (53,3%); наличие сопутствующей патологии (73,2%), злоупотребление крепкими 
алкогольными напитками (40%). Причинами летального исхода, установленными по результатам па-
тологоанатомического вскрытия, явились: фульминантное течение вирусного гепатита (26,6%), отек 
головного мозга (33,3%) и осложнения, развившиеся на фоне цирроза печени (40%): гепаторенальный 
синдром (33,3%) и желудочно-кишечное кровотечение (66,7%). 

Ключевые слова: летальные исходы, вирусные гепатиты, пациент.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF FATAL OUTCOMES IN PATIENTS 
WITH PARENTERAL VIRAL HEPATITIS
Lyubimtseva O.A., Kashuba E.A., Fedorchuk A.O., Abdullaev S.A. 

Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya St., 54), e-mail: loa_1975@mail.ru

The purpose: to analyze fatal outcomes in patients with parenteral viral hepatitis.
Conducted analysis of inpatient medical records of 15 patients who died in Regional clinical infectious hospital 
in the period from 2009 to 2019.
The study of history of the disease the main causes of death of patients with a confirmed diagnosis of viral 
hepatitis; the most common clinical manifestations; identified aggravating factors contributing to the 
development of severe course of this disease and complications of the disease; the mechanisms and timing of 
development of hepatic encephalopathy; analyzed the severity of laboratory syndromes.
Among persons who died of parenteral viral hepatitis was dominated by males who are unemployed. The 
average age of the deceased was 38±2.1 years. Factors contributing to the further development of a severe 
course of the disease with a fatal outcome were identified: late treatment for medical help (53,3%); presence of 
concomitant pathology (73.2%), abuse of strong alcoholic beverages (40%). The causes of death established by 
the results of a pathoanatomic autopsy were: fulminant course of viral hepatitis (26.6%), brain edema (33.3%) 
and complications that occurred against the background of cirrhosis of the liver (40%): hepatorenal syndrome 
(33.3%) and gastrointestinal bleeding (66.7%).

Keywords: lethal outcome, viral hepatitis, the patient.

Введение 
Вирусные гепатиты являются существенным 

бременем для экономики России, поражая в основ-
ном трудоспособное население. Доля смертей от 
вирусных гепатитов в трудоспособном возрасте со-
ставляет почти 70%, причем смертность от этой па-
тологии с 2012 по 2016 г. возросла среди всего насе-
ления на 40%, а среди трудоспособного – на 60%. К 
тому же вирусные гепатиты приводят к увеличению 
летальных исходов от цирроза, рака печени и ряда 
других заболеваний [1, 12, 11].

По подсчетам ВОЗ, число смертей, ассоцииро-
ванных с гепатитами, сопоставимо с уровнем смертей 
от вируса иммунодефицита человека (ВИЧ). Исходя 
из этого расчета, в Российской Федерации вирусные 
гепатиты ежегодно являются причиной гибели не ме-
нее 20 тыс. человек, жизни которых можно было бы 
сохранить [2, 3].

В мире 350 миллионов носителей хрониче-
ской HBV-инфекции, в том числе в России их свыше 
5  миллионов человек. Инфицированность вирусом 
гепатита С составляет до 500 миллионов человек [4].

Согласно данным, представленным Управле-
ниями Роспотребнадзора, в Российской Федерации 
в 2009–2017 гг. ежегодно регистрировалось около 
2 тысяч сочетанных форм вирусных гепатитов. Более 
70% из них составили сочетанные формы хрониче-

ского гепатита В, хронического гепатита С и носи-
тельства вируса гепатита В [8, 11, 13, 14].

Цель исследования: выявление неблагоприят-
ных факторов, влияющих на течение заболевания и 
развитие летального исхода у пациентов с паренте-
ральным вирусным гепатитом.

Материал и методы 
Проведен анализ стационарных историй болез-

ни 15 пациентов, умерших в ГБУЗ ТО «Областная 
инфекционная клиническая больница» в период с 
2009 по 2019 год.

Диагноз вирусного гепатита выставлялся пациен-
там по анамнезу болезни, эпидемиологическому анам-
незу, выраженной клинической картине, лабораторным 
неспецифическим (биохимический анализ крови, коагу-
лограмма) методам обследования. Для специфической 
диагностики вирусных гепатитов использовался метод 
ИФА-диагностики маркеров вирусных гепатитов: анти-
HAV IgM, HBsAg, HBeAg, анти-HBcor IgM, анти-HCV 
сумм., анти-HCV IgM, анти-HDV IgM. В случаях остро-
го вирусного гепатита обнаруживали антитела IgM, в 
случаях хронического гепатита – маркеры репликации 
вирусов, что подтверждалось обнаружением ДНК HBV 
или РНК HCV, выявляемых методом ПЦР.

В ходе исследования оценивались анамнез бо-
лезни пациентов, эпидемиологический анамнез, на-



71

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

личие сопутствующей патологии, данные объектив-
ного осмотра и результаты лабораторных методов 
обследования. Статистические расчеты выполнены 
на персональном компьютере с использованием при-
ложения Microsoft Excel и инструмента «Описатель-
ная статистика».

Результаты и обсуждение 
В группу обследованных вошли 15 человек в 

возрасте от 31 до 45 лет с подтвержденным диагно-
зом вирусного гепатита.

Среди обследованных 85,7% составили мужчи-
ны, 14,3% – женщины, работающие – 28,5%, нерабо-
тающие – 71,5% случаев. Средний возраст пациентов 
38±2,1 года. Пациенты поступали на 8±2-й день от 
начала заболевания, а летальный исход в среднем на-
ступал на 18±2,6-й день болезни. 

Изучив этиологическую структуру, мы выявили, 
что диагноз хронического вирусного гепатита С имел 
место у 7 человек (46,7%). Острый вирусный гепа-
тит В был установлен в 20% случаев (n=3), острый ви-
русный гепатит С – в 20% случаев (n=3), хронический 
вирусный гепатит В – в 13,3% случаев (n=2).

При изучении эпидемиологического анамнеза 
установлено, что отягощающим фактором, способ-
ствующим в дальнейшем развитию тяжелого тече-
ния вирусного гепатита и, соответственно, быстрому 
наступлению летального исхода, был факт позднего 
несвоевременного обращения за медицинской помо-
щью: в 40% случаев (n=6) обратились на 10-й день 
заболевания, в 13,3% случаев (n=2): 1 пациент на 
12-й день и еще 1 пациент на 22-й день заболевания.

Наиболее частыми причинами, способствую-
щими заражению вирусами гепатита, были следую-
щие: отягощенный парентеральный анамнез (в виде 
массивных оперативных вмешательств) – 13,3% 
(n=2); имплантация зубов – 6,6% случаев (n=1); упо-
требление внутривенных наркотических веществ 
в 20% случаев (n=3); наличие татуажа тела в 13,3% 
случаев (n=2). При изучении анамнеза жизни имело 
место указание на злоупотребление крепкими алко-
гольными напитками в 40% случаев (n=6) и нахожде-
ние в местах лишения свободы в 6,6% случаев (n=1).

Также во внимание принимался анамнез жизни 
пациентов, где было выявлено, что у 40% больных 
(n=6) имел место цирроз печени, который был под-
твержден инструментально, еще при жизни паци-
ентов (протоколы эластометрии). В соответствии с 
классификацией цирроза печени, по Чайлду – Пью, 
у одного пациента установлен класс С, что составило 
16,7% случаев, класс В – у 3 пациентов и класс А – у 
2 пациентов, что составило 50% и 33,3% случаев со-
ответственно.

В 33,3% случаев (n=5) у пациентов имелась тя-
желая сопутствующая патология: в виде тиреотоксико-
за – 6,6% (n=1); неходжкинская лимфома – 6,6% (n=1); 
ВИЧ-инфекция 4В-стадии – в 20% случаев (n=3).

У пациентки с тиреотоксикозом был диагности-
рован острый вирусный гепатит С. По литературным 
данным, вирус, реплицируясь в ткани поврежденной 
щитовидной железы, оказывает прямое тиреоци-
тотоксическое действие с формированием аутоим-
мунных механизмов повреждения этого органа, что 
ухудшает течение эндокринного заболевания и, как 
правило, способствует развитию осложнений и бы-
строму наступлению синдрома полиорганной недо-
статочности [5].

У пациента с неходжкинской лимфомой, кото-
рый получал агрессивную химиотерапию, произо-
шло обострение гепатита В. Результатом обострения 
стало развитие фульминантной печеночной недоста-
точности и смерть больного. В онкогематологической 
практике наиболее часто реактивация вируса обус
ловлена восстановлением иммунной системы паци-
ента после отмены химиотерапии. При этом в течение 
нескольких недель или даже месяцев у большинства 
больных наблюдается обострение гепатита вслед-
ствие усиленного лизиса гепатоцитов, инфицирован-
ных вирусом. Эта стадия характеризуется нарастани-
ем цитолиза, в ткани печени развиваются массивные 
некрозы, а при тяжелом течении могут развиваться 
желтуха и другие признаки декомпенсации заболева-
ния печени (печеночная недостаточность, коагулопа-
тия и печеночная кома) [6, 9], подтверждение этому 
имелось и в случае с нашим пациентом.

К неблагоприятным факторам, влияющим на 
течение вирусного гепатита и развитие летального 
исхода, можно отнести продолжительную иммуно-
супрессию вирусом иммунодефицита, что имело ме-
сто у 3 наших пациентов. У двух из них стаж ВИЧ-
инфекции составил 8 лет, без ВААРТ.

В нескольких исследованиях показано, что у 
людей с коинфекцией ВИЧ/ВГ могут наблюдаться 
нарушения иммунного ответа на вирус гепатита [10, 
15]. ВИЧ-инфекция ускоряет прогрессирование свя-
занного с вирусом гепатита С, гепатита В поражения 
печени, особенно у пациентов с более выраженным 
иммунодефицитом, поскольку способствует повыше-
нию вирусной нагрузки (в 2–8 раз), что значительно 
снижает частоту спонтанного выздоровления при 
остром гепатите, а также повышению частоты разви-
тия цирроза печени (в 2–5 раз), а печеночной недо-
статочности – в 2 раза [8, 12, 16].

При поступлении в стационар в 73,4% случаев 
состояние пациентов оценивалось как средней степе-
ни тяжести, в 26,6% случаев – как тяжелое. В клини-
ческой картине преобладала фебрильная лихорадка у 
46,78% пациентов (n=7), интенсивная желтуха кож-
ных покровов и слизистых у 26,6% пациентов (n=4), 
у 26,6% пациентов на туловище и конечностях име-
лась геморрагическая сыпь (n=4).

В среднем ухудшение состояния пациентов 
наступало на 4±1-й день пребывания в стационаре, 
и наблюдалась острая печеночная энцефалопатия с 
последовательной сменой стадий развития: от преко-
мы I до глубокой комы. 

Наиболее часто выявляемыми симптомами 
были: инверсия сна (сонливость днем, бессонница 
ночью) – у 100% пациентов; неадекватность пове-
дения – эйфория и агрессивность у 66,7% пациентов 
(n=10); сниженное внимание – у 53,3% (n=8). При 
прогрессировании острой печеночной энцефало-
патии отмечалось глубокое оглушение без комы у 
13,3% (n=2); сопор у 26,6% (n=4); нарушение созна-
ния вплоть до комы у 60% (n=9) пациентов.

Изучив данные биохимического теста, у 86,6% 
пациентов (n=13) мы выявили выраженную гиперби-
лирубинемию, пропорциональную желтухе, где мак-
симальные цифры гипербилирубинемии составили 
501 мкмоль/л. Гиперферментемия (увеличение АлАТ 
и АсАТ) зарегистрирована в 66,6% случаев (n=10). 
Максимальные цифры трансаминаземии составили 
10 945 Ед/л, минимальные – 3514 Ед/л. Высокие пока-
затели аминотрансфераз указывали на глубокое пора-
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жение гепатоцитов с разрушением внутриклеточных 
органелл и коррелировали с печеночно-клеточной не-
достаточностью. У двух пациентов (13,3%) наблюда-
лось истощение ферментных систем печени, что на-
шло отражение в виде незначительной ферментемии 
до 203 Ед/л.

Синдром печеночно-клеточной недостаточно-
сти проявлялся угнетением белкового обмена веществ 
в виде снижения общего белка и альбуминов у 40% 
пациентов (n=6). Показатель общего белка составил 
39 г/л, показатель альбуминов – 20 г/л, что отражает уг-
нетение белок-синтетической функции печени у боль-
ных с острой печеночной недостаточностью. Такие 
же данные были получены другими исследователями 
[6, 7]. Коагулопатия регистрировалась в 53,3% случаев 
(n=8), в среднем показатели протромбинового индекса 
составили 41,75±6,8%; время АЧТВ – 57,7±6,03 сек.; 
фибриноген – 0,9±0,8 мг. 

Таким образом, количественным выражением 
факторов летальных исходов у больных вирусными 
гепатитами служат выраженная гипербилирубине-
мия, ферментемия и коагулопатия. 

Изучая полученные данные специфической 
диагностики вирусных гепатитов, у 33,3% пациентов 
(n=5) мы обнаружили маркеры вирусного гепати-
та В (ВГВ): HBsAg (в средней оптической плотности 
2,122±0,45), HBcor IgM (в средней оптической плот-
ности 2,469±0,5) в 100% случаев. У 20% пациентов 
(n=3) с острым вирусным гепатитом С обнаружены 
HCV IgM в высокой оптической плотности 2,408. 
У 46,7% (n=7) пациентов с хроническим вирусным 
гепатитом С обнаружены анти-HCV суммарные в 
средней оптической плотности 1,977±0,48 и РНК 
HCV. Таким образом, у пациентов, развивших впо-
следствии летальный исход, имел место период раз-
гара заболевания при остром вирусном гепатите, а 
с хроническим вирусным гепатитом – обострение с 
репликацией вируса. Наши данные аналогичны дан-
ным А.Л. Бондаренко с соавторами [6].

Для изучения причин летального исхода было 
проанализировано 15 заключений патологоанатоми-
ческих вскрытий по данным патологоанатомического 
бюро г. Тюмени. 

У 11 из 15 пациентов (73,2%), вошедших в ис-
следование, были зарегистрированы осложнения: в 
виде синдрома полиорганной недостаточности – у 
46,7% пациентов (n=7), портальной гипертензии – у 
6,6% (n=1) и геморрагического синдрома – у 6,6% 
(n=1). В 33,3% случаев (n=5) развилась печеночно-
клеточная недостаточность, приведшая к отеку – на-
буханию головного мозга. По данным других иссле-
дователей [6], частота этого осложнения составила 
50,0%±12,1%.

Причиной летального исхода в 26,6% (n=4) слу-
чаев явилось фульминантное течение вирусного гепа-
тита, в 40% (n=6) – осложнения, развившиеся на фоне 
цирроза печени: гепаторенальный синдром (33,3%) и 
желудочно-кишечное кровотечение (66,7%). 

Таким образом, летальный исход регистриро-
вался при парентеральных вирусных гепатитах В и 
С, как при острых, так и хронических. Отягощаю-
щими факторами, способствовавшими быстрому на-
ступлению летального исхода, были: факт позднего 
обращения за медицинской помощью, наличие со-
путствующей патологии (цирроз, тиреотоксикоз, не-
ходжкинская лимфома и ВИЧ-инфекция 4В-стадии). 
С развитием синдрома печеночно-клеточной недо-

статочности нарастали гипербилирубинемия, фер-
ментемия и коагулопатия, что свидетельствовало о 
выраженном нарушении функции клеток печени. Ос-
ложнениями, приводящими к развитию летального 
исхода, были синдромы полиорганной недостаточно-
сти, портальной гипертензии, геморрагический син-
дром и печеночно-клеточная недостаточность, при-
ведшая к отеку – набуханию головного мозга.

Выводы
1. Среди лиц, умерших от парентерального ви-

русного гепатита, преобладали лица мужского пола, 
неработающие. Средний возраст умерших составил 
38±2,1 года.

2. Структура диагнозов представлена хрони-
ческим вирусным гепатитом С (46,7%), острым ви-
русным гепатитом В (20%), острым вирусным гепа-
титом С (20%), хроническим вирусным гепатитом В 
(13,3%).

3. Выявлены факторы, способствующие в даль-
нейшем развитию тяжелого течения заболевания с 
летальным исходом: позднее обращение за меди-
цинской помощью (53,3%); наличие сопутствующей 
патологии (73,2%); злоупотребление крепкими алко-
гольными напитками (40%).

4. Причинами летального исхода, установ-
ленными по результатам патологоанатомического 
вскрытия, явились: фульминантное течение вирус-
ного гепатита (26,6%), отек головного мозга (33,3%) 
и осложнения, развившиеся на фоне цирроза печени 
(40%): гепаторенальный синдром (33,3%) и желудоч-
но-кишечное кровотечение (66,7%). 
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ОЦЕНКА АНТИОКСИДАНТНОЙ АКТИВНОСТИ, КИСЛОТНО-
ЩЕЛОЧНЫХ СВОЙСТВ И СТЕПЕНИ КРИСТАЛЛИЗАЦИИ 
ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИ ПРОТЕКАЮЩИХ 
РОДАХ
Мильчаков Д.Е., Романова А.В., Еликов А.В.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, Кировская область, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf22@kirovgma.ru
Кристаллография околоплодных вод является новым аспектом в комплексном мониторинге беремен-
ности и может нести ценные сведения о состояния матери и плода, что в совокупности с измерением 
антиоксидантной активности и рН-метрией может дать полную картину состояния здоровья. Анализ 
антиоксидантной активности является не менее важным, так как включение механизмов антиокси-
дантной защиты происходит в ответ на формирование патологического состояния в организме беремен-
ной женщины, а это достаточно важный аспект в диагностике.
Цель работы заключалась в выявлении определенных закономерностей кристаллизации на фоне раз-
личных показателей антиоксидантной активности и кислотно-щелочных свойств.
Объектом исследования являлись околоплодные воды 55 женщин репродуктивного возраста с физио-
логически протекающими первыми, вторыми и третьими родами. Определены кислотно-щелочные 
свойства вод с помощью pH-метра Checker 1, степень антиоксидантной активности посредством хе-
милюминометра. С помощью кристаллографии методом капли выявлены качественные и количе-
ственные признаки кристаллограмм с определением показателя микрокристаллизации, который ха-
рактеризует интенсивность кристаллообразования и степень минерализации околоплодных вод, и его 
зависимости от числа родов. Обозначены четыре типа микрокристаллизации околоплодных вод. Ре-
зультаты представлены в виде графиков и таблиц, посредством которых можно определить наиболее 
физиологически протекающие роды.

Ключевые слова: околоплодные воды, физиологические роды, антиоксидантная активность, микрокристалли-
зация, кислотно-щелочное состояние.
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ANTIOXIDANT ACTIVITY OF CRYSTALLOGRAPHY AND PH  
OF AMNIOTIC FLUID IN NATURAL CHILDBIRTH
Milchakov D.E., Romanova A.V., Elikov A.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marks St., 112), e-mail: kf22@kirovgma.ru

The amniotic fluid crystallography is a new aspect in the integrated monitoring of pregnancy and can carry 
valuable information about the condition of the mother and fetus, as well as prevent many pathological processes 
during pregnancy and childbirth, which, together with the measurement of antioxidant activity and pH-metry, 
can give a complete picture of the state health. Analysis of antioxidant activity is no less important, since the 
inclusion of antioxidant defense mechanisms occurs in response to the formation of a pathological state in the 
body of a pregnant woman, and this is a rather important aspect in diagnosis.
The purpose of the work is to identify certain patterns of crystallization against the background of various 
indicators of antioxidant activity and acid-base properties. 
The materials for the study were the amniotic fluid of 55 women of reproductive age with physiologically 
proceeding first, second and third births. The acid-base properties of water were determined using a pH-
meter Checker 1, the degree of antioxidant activity by means of a chemiluminometer. With the help of 
crystallography, the droplet method revealed qualitative and quantitative features of crystallograms with 
the determination of microcrystallization index, which characterizes the intensity of crystal formation and 
the degree of mineralization of amniotic fluid, and its dependence on the number of deliveries. Four types of 
amniotic fluid microcrystallization are indicated. The results are presented in the form of graphs and tables 
through which you can determine the most physiologically proceeding delivery.

Keywords: amniotic fluid, physiological delivery, antioxidant activity, microcrystallization, acid-base state.

Околоплодные воды – уникальная биологиче-
ская среда, отражающая функционирование фетопла-
центарного комплекса. В конце гестации в ее форми-
ровании принимают участие плазма матери, плодные 
оболочки, плацента, альвеолярное содержимое и моча 
плода. Околоплодные воды содержат белки, липиды, 
углеводы, азотистые компоненты, гормоны, ферменты, 
простагландины, минералы, витамины, иммуноглобу-
лины, лизоцим, комплемент, клеточные элементы и 
др. Амниотическая жидкость обеспечивает гомеостаз 
плода, защищает его от физических, химических и 
инфекционных воздействий, участвует в обмене бел-
ков, липидов, углеводов, в метаболизме гормонов, по-
зволяет свободно развиваться плоду. Полный обмен 
околоплодных вод осуществляется в течение 3 часов. 
Ряд авторов отмечает, что при нарушении состояния 
плода исследование амниотической жидкости раньше 
и в большей степени будет отражать изменения био-
химического и кислотно-основного состояния крови 
плода, чем исследование крови матери. Кроме того, 
чем больше показателей будет проанализировано, тем 
более точная информация будет получена [1].

В настоящее время активно развивается новый 
метод диагностики различных патологических состо-
яний – кристаллография биологических жидкостей. 
Кристаллография основана на изучении формы, раз-
меров, цвета и других характеристик кристаллов 
фации биологической жидкости. Она используется 
и в акушерстве и гинекологии: фации цервикальной 
слизи позволили дифференцировать воспалитель-
ные и дисгормональные заболевания шейки матки 
и влагалища, а также для предупреждения осложне-
ний при беременности [2]. В таком спектре амнио-
тическая жидкость рассматривается впервые. Око-
лоплодные  воды  не только обеспечивают условия 
для нормального роста и развития плода, но и пред-
упреждают сдавление пуповины и инфицирование 
полости матки за счет имеющегося бактериостати-
ческого эффекта. Околоплодные воды играют опре-
деляющую роль в развитии и обеспечении жизнедея-
тельности плода [3].

Цель работы – изучение особенностей кристал-
лической структуры околоплодных вод с оценкой их 
антиоксидантной активности и кислотно-щелочных 
свойств.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 55 женщин, 

роды которых протекали без патологий. Пробы ОВ 
были взяты после срочных родов. Кислотно-ще-
лочные свойства определяли с помощью карманно-
го pH-метра Checker 1. Антиоксидантную активность 
(АОА) измеряли с помощью хемилюминометра Lum-
100. Кристаллографию проводили методом капли: 
на обезжиренное предметное стекло, расположен-
ное строго горизонтально, наносили каплю био-
логической жидкости в объеме 10-20 мкл. Диаметр 
капли составлял 5-7 мм. Капля высушивалась при 
температуре 20-25 0С и минимальной подвижности 
окружающего воздуха. Продолжительность периода 
высыхания (до момента анализа структуры) состав-
ляла 18–24 часа. Структурообразующие элементы 
дегидратированной капли изучали с помощью сте
реомикроскопа MZ-12 фирмы Leica. Количественные 
показатели микрокристаллизации ОВ рассчитаны по 
методу И.О. Походенько-Чудаковой: капля амниоти-
ческой жидкости разделялась на четыре квадранта, 
а затем в каждом квадранте определялся тип микро-
кристаллизации (I,  II, III, IV) с последующим вы-
числением показателя микрокристаллизации (М) по 
формуле: 

М = _______________________ ,1NI + 2NII + 3NIII + 4NIV
NI + NII + NIII + NIV

где N − число квадрантов с микрокристаллиза-
цией I, II, III, IV типов соответственно; 1, 2, 3, 4 – ве-
совые коэффициенты для типов микрокристаллиза-
ции I, II, III, IV [5]. Статистическая обработка данных 
по кислотно-щелочному состоянию и степени кри-
сталлизации проводилась с помощью программ MS 
Excel 7.0 и Statistica 13, с использованием непара-
метрической статистики. Статистическая обработка 
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проведена с использованием критерия Спирмена для 
анализа непараметрических данных. Морфометри-
ческий анализ кристаллограмм проведен в соответ-
ствии со сложившимися принципами количествен-
ных морфологических исследований. Исследовали 
качественные (морфометрия структуропостроения) и 
количественные (показатели степени микрокристал-
лизации) признаки кристаллограмм. Качественные 
показатели микрокристаллизации ОВ описаны по 
методу Х.М. Сайфуллиной [6]. 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст 
рожениц, участвовавших в исследовании, составил 
28,5±0,7 года. Среди всех обследованных 60% со-
ставляли первородящие, у 32,7% это были вторые 
роды и у 7,3% – третьи. Как известно, околоплодные 

воды (ОВ) состоят на 98-99%  из воды и  1-2% при-
ходится на твердый остаток. В норме удельный вес 
ОВ колеблется от 1002 до 1028, рН 7,43. ОВ являют-
ся сложной коллоидной средой, состоящей из белков 
материнского, плодового и плацентарного происхож-
дения, количество которых возрастает с увеличением 
срока беременности. Все эти элементы отразились 
на показателях кристаллографии, принцип которой 
основан на концепции морфологии биологических 
жидкостей: структуропостроение в процессе деги-
дратации отражает не только физико-химический 
состав, но и функциональное состояние, а также 
витальные свойства организма. Количественные по-
казатели степени микрокристаллизации амниотиче-
ской жидкости представлены в таблице 1.

Таблица 1
Количественные показатели микрокристаллизации амниотической жидкости

Первые роды Вторые роды Третьи роды
20 лет и 
менее 21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет

Показатель микро-
кристаллизации 

(p<0,05)
1,8±0,1 2,0±0,1 1,6±0,1 2,2±0,1 2,2±0,1 - 2,4±0,2

Показатель микрокристаллизации характеризу-
ет интенсивность кристаллообразования и степень 
минерализации ОВ. Как можно заметить, этот пока-
затель растет в зависимости от количества родов.

Качественные показатели представлены на 
микрофотографиях кристаллограмм фаций ОВ. При 
морфометрии кристаллограмм ОВ проведен анализ 
структуропостроения и выделено три части (рис. 1): 
периферическая (белковая) зона, промежуточная 
зона и центральная (дендритная) зона.

Были выделены четыре типа микрокристалли-
зации ОВ:

I тип – четкий рисунок взаимосвязанных между 
собой крупных кристаллопризматических структур 
древовидной (папоротникообразной) формы, равно-
мерно размещенных по основному слою капли. 
Встречаются единичные органические включения по 
всему периметру (рис. 2а и рис. 2б).

Рис. 1. Кристаллограмма фации амниотической 
жидкости: 1 – периферическая (белковая) зона, 

2 – промежуточная зона, 3 – центральная 
(дендритная) зона

А. Б. В.

Рис. 2. Кристаллограмма фации ОВ при первых родах, роженице 35 лет (а), вторых родах, роженице 
30 лет (б), третьих родах, роженице 31 год (в)

II тип – в центральной части определяются 
отдельные кристаллопризматические структуры 
древовидной (папоротникообразной) формы, часть 
кристаллов не взаимосвязаны между собой. По пе-
риферии капли располагается умеренное количество 
органических включений (рис. 3). По всему полю 
препарата морфологическая структура кристаллов 

имеет завершенный характер с четко выраженным 
рисунком в центре и по периферии. Центральная 
зона фаций ОВ характеризуется равномерным, вза-
имосвязанным, структурированным распределением 
кристаллических структур, ориентированных по от-
ношению друг к другу под острым углом в диапазоне 
30–45°.
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А. Б. В.

Рис. 3. Кристаллограмма фации ОВ при первых родах, роженице 30 лет (а), вторых родах, роженице 
29 лет (б) и третьих родах, роженице 33 года (в) 

III тип – по всей площади капли выявляется 
большое число хаотично размещенных структур 
неправильной формы, а также значительное коли-
чество находящихся на кристаллах органических 

включений (рис. 4). В центральной зоне кристалли-
ческие структуры одиночные, контуры размыты, до-
черние ветвления плохо визуализируются.

А. Б. В.

Рис. 4. Кристаллограмма фации ОВ при первых родах, роженице 29 лет (а), вторых родах, роженице 
35 лет (б) и третьих родах, роженице 33 года (в)

IV тип – в поле зрения по всему периметру капли 
выявляются единичные мелкие кристаллы неправиль-

ной формы, без четкой ориентации с признаками дез
агрегации или полное отсутствие кристаллов (рис. 5).

А. Б. В.

Рис. 5. Кристаллограмма фации ОВ при первых родах, роженице 30 лет (а), вторых родах, роженице  
29 лет (б) и третьих родах, роженице 33 года (в)

С целью оценки состояния плода исследован уро-
вень кислотно-щелочных свойств ОВ. Этот показатель 
особо значим во время беременности, когда значитель-
но возрастают процессы анаболизма и усиливается 
энергетический обмен, для обеспечения которых необ-
ходимо большее количество кислорода для окисления 
субстратов и эксцепции Н+ и электронов [4]. Во время 
физиологически протекающей беременности в ОВ от-

мечается метаболический ацидоз, нарастающий с уве-
личением срока беременности. При патологических 
состояниях, таких, как перенашивание, поздние гесто-
зы, резус-конфликтная беременность, сахарный диабет, 
приводящих к внутриутробной гипоксии плода, кон-
статируется выраженный метаболический (рН<7,4) [7]. 
Наиболее близкими к норме по кислотно-щелочному 
состоянию ОВ наблюдаются при первых родах (рис. 6). 

для окисления субстратов и эксцепции Н+ и электронов [4]. Во время 
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первых родах (рис. 6).  
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кристаллиеских структур (чаще под углом в диапазоне 30–45°), становятся 
более четкие первичные и вторичные дочерние ответвления, но малозаметны 
третичные лучи (рис. 8). Дочерние отвлетвления от матрицы отходят строго 
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Рис. 6. Динамика кислотно-щелочного состояния околоплодных вод при первых родах
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Кристаллография ОВ при первых родах показа-
ла, что I тип микрокристаллизации встречается на-
много чаще остальных, при этом если первые роды 
произошли в 20 лет и ранее, то кристаллическая 
решетка выглядит не полностью сформированной, 
часто отсутствует взаимосвязь структур, их упоря-
доченность и определенная ориентация друг к другу. 
Сформированы только первичные ответвления, вто-
ричные очень короткие. Особенно это заметно при 
первых родах в 16 лет (рис. 7), где тип микрокристал-

лизации близок ко II, так как встречаются единичные 
включения и часть кристаллов не взаимосвязаны 
между собой. К 20 годам кристаллическая решетка 
приобретает завершенный характер со строго упоря-
доченным распределением кристаллических струк-
тур (чаще под углом в диапазоне 30–45°), становятся 
более четкими первичные и вторичные дочерние от-
ветвления, но малозаметны третичные лучи (рис. 8). 
Дочерние отвлетвления от матрицы отходят строго 
под прямым углом.

Рис. 7. Кристаллограмма фации ОВ при первых родах в 16 лет

Рис. 8. Кристаллограмма фации ОВ при первых родах в 20 лет, 25 лет и 28 лет

При первых родах в возрасте 20–30 лет на кри-
сталлограмме густо расположенные структуры созда-
ют видимость отсутствия свободных участков свет-
лого поля. От центрально расположенных основных 
кристаллов отходят первичные, вторичные, третич-
ные лучи. Кристаллическая решетка тонкая и «неж-
ная», что является отражением физико-химических 
свойств ОВ и, в частности, показателем их вязкости 
и минерального состава. После 30 лет при первых ро-

дах микрокристаллизация начинает регрессировать, 
структуры снова теряют взаимосвязь между собой, 
остаются только первичные и короткие вторичные 
дочерние лучи. Также это может быть связано с изме-
нением рН. Наиболее близкими к норме по кислотно-
щелочному состоянию ОВ наблюдаются при первых 
родах и, в частности, в возрасте 21–30 лет (рис. 9). В 
этом возрасте кристаллическая решетка приобретает 
завершенный характер с полноценными структурами. 
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II тип микрокристаллизации характерен для 
вторых родов независимо от возраста. Расположен-
ные в центральной зоне кристаллы являются более 
размытыми, кристаллическая решетка менее вы-
раженная, заметна отдаленность кристаллов друг 
от друга и наличие большого свободного простран-

ства между ними. В сравнении с кристаллическими 
структурами фаций ОВ первых родов при вторых 
родах наблюдается уменьшение числа дочерних от-
ветвлений и большее количество темных включений 
(рис. 11). Ответвления стали короче, угол наклона 
по отношению к материнскому плато приобрел бо-
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лее вариабельный характер. Уменьшение количества 
структур в фации и их размытость является косвен-
ным признаком уменьшения степени вязкости и из-
менения минерального состава. Стоит принять во 

внимание, что лишь небольшой процент вторых ро-
дов по кислотно-щелочным свойствам совпадает с 
нормой (рис. 10), что также может влиять на структу-
ру и степень микрокристаллизации. 

 
Рис. 9 Динамика кислотно-щелочного состояния околоплодных вод при вторых 
родах. 
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Рис. 11. Кристаллограмма фации ОВ при вторых родах в 25 лет (а), 29 лет (б) и 39 лет (в)

Для третьих родов, как и для вторых, характерен 
II тип микрокристаллизации. Характерной особенно-
стью кристаллограммы третьих родов является увели-

чение периферической (белковой) и промежуточной 
зоны с увеличением возраста роженицы, а также, ве-
роятно, антиоксидантной активности (рис. 12).

А. Б. В.
Рис. 12. Кристаллограмма фации ОВ при третьих родах в 23 года (а), 31 год (б) и 33 года (в)

Антиоксидантная активность позволяет про-
гнозировать осложнения беременности, родов, а так-
же внутриутробное нарушение развития плода и его 

состояние. Показатели антиоксидантной активности 
ОВ представлены на следующих диаграммах (рис. 
13а, 13б, 13в).
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Рис. 13а Степень антиоксидантной активности околоплодных вод у 
первородящих женщин. 

 
Рис. 13б Степень антиоксидантной активности околоплодных вод после вторых 
родов. 

 
Рис. 13в Степень антиоксидантной активности околоплодных вод после 
третьих родов. 

Можно заметить, что у первородящих пик АОА амниотической жидкости 
(0,067) наблюдается в возрасте 21-30 лет, тогда же, когда рН приближается к 
норме и кристаллическая структура становится завершенной. Самая низкая 
точка (0,030) наблюдается в более раннем возрасте и соответствует 16 лет, при 
этом микрокристаллизация характеризуется своей неоформленностью и 
высокой вариабельностью взаимоотношений структур (рис. 14). Степень АОА 
после вторых родов значительно выше, по сравнению с первыми и с третьими 
родами, здесь самое высокое значение появляется в возрасте 35 лет (0,099) (рис. 
15). На кристаллограмме это отражается наличием большого количества 
темных включений. Степень АОА после третьих родов  занимает относительно 
стабильный средний уровень. По - видимому, включение механизмов 
антиоксидантной защиты и поддержание их на стабильно высоком уровне, 
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Можно заметить, что у первородящих пик АОА 
амниотической жидкости (0,067) наблюдается в воз-
расте 21-30 лет, тогда же, когда рН приближается к 
норме и кристаллическая структура становится за-
вершенной. Самая низкая точка (0,030) наблюдается 
в более раннем возрасте и соответствует 16 годам, 
при этом микрокристаллизация характеризуется сво-
ей неоформленностью и высокой вариабельностью 
взаимоотношений структур (рис. 14). Степень АОА 
после вторых родов значительно выше, по сравне-
нию с первыми и с третьими родами, здесь самое вы-
сокое значение появляется в возрасте 35 лет (0,099) 
(рис. 15). На кристаллограмме это отражается на-
личием большого количества темных включений. 
Степень АОА после третьих родов занимает относи-
тельно стабильный средний уровень. По-видимому, 
включение механизмов антиоксидантной защиты и 
поддержание их на стабильно высоком уровне, нор-

мализация рН и структурированность микрокристал-
лизации нужны для обеспечения физиологического 
протекания беременности и родов. Из чего следует, 
что беременность при первых родах в возрасте от 
21 года до 30 лет является наиболее благоприятной. 

Изучена корреляционная связь и рассчитан ко-
эффициент корреляции Спирмена между некоторы-
ми параметрами: 

•	 установлена умеренная прямая корреляци-
онная связь (r=0,6) между уровнем рН и антиокси-
дантной активностью (АОА) (р<0,05). Из чего можно 
утверждать, что с увеличением показателя кислот-
но-щелочных свойств ОВ увеличивается и их анти-
оксидантная активность, что также влияет на микро-
кристаллизацию: при увеличении рН структуры 
распадаются на отдельные фрагменты, появляется 
большое количество темных включений, исчезают 
дочерние ветви основной матрицы;

А. Б. В.

Рис 14. Кристаллограммы фаций ОВ при минимальной АОА: а – рН 7,50, возраст 26 лет, первые роды, АОА 0,047; 
б – рН 7,02, возраст 35 лет, вторые роды, АОА 0,037; в – рН 7,18, возраст 33 года, третьи роды, АОА 0,053

А. Б. В.

Рис. 15. Кристаллограммы фаций ОВ при высокой АОА: а – рН 7,44, возраст 28 лет, первые роды, АОА 0,062; 
б – рН 7,91, возраст 29 лет, 2-е роды, АОА 0,078; в – рН 7,70, возраст 23 года, третьи роды, АОА 0,060
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•	 также существует слабая обратная связь (r=-0,2) 
между возрастом роженицы и степенью антиокси-
дантной активности (р<0,05): чем старше роженица, 
тем слабее степень антиоксидантной активности;

•	 слабая прямая связь (r=0,2) между количе-
ством родов и уровнем рН (р<0,05): в зависимости 
от увеличения числа родов несколько возрастает и 
щелочная активность ОВ;

•	 умеренная прямая связь (r=0,5) между коли-

чеством родов и уровнем антиоксидантной активно-
сти (р<0,03): с ростом числа родов антиоксидантная 
активность ОВ заметно возрастает, что опять же ска-
зывается на микрокристаллизации; 

•	 умеренная прямая связь (r=0,5) между возрас-
том и количеством родов (р<0,05).

Наиболее слабая степень антиоксидантной ак-
тивности при первых родах составляет 0,030 в 16 лет, 
а самая сильная – 0,067 – в 26 лет (рис. 16).

А. Б. В.
Рис. 16. Кристаллограммы фаций ОВ при первых родах: а – 16 лет, б и в – 26 лет

Наиболее слабая антиоксидантная активность при вторых родах равна 0,029 в 28 лет, а самая высокая – 
0,099 в 35 лет (рис. 17).

А. Б. В.

Рис. 17. Кристаллограммы фаций ОВ при вторых родах: а – 28 лет, б и в – 35 лет

Наиболее слабая антиоксидантная активность в третьих родах равна 0,048 в 31 год, а самая высокая 
0,060 – в 23 года (рис. 18).

А. Б.

Рис. 18. Кристаллограммы фаций ОВ при третьих родах: а – 31 год, б – 23 года

Следует отметить, что чем выше степень анти-
оксидантной активности, тем толще становятся про-
межуточная и белковая зоны.

Заключение
Особенности кристаллической структуры ОВ 

зависят от многих факторов: числа родов, антиокси-
дантной активности, кислотно-щелочных свойств и 
возраста женщины. Между ними существует опре-
деленная корреляционная связь, отражающаяся в 
процессе микрокристаллизации. Поэтому так важно 
принимать во внимание несколько показателей, ко-
торые могут дать полную характеристику состояния 
организма. Околоплодные воды обладают бактери-
цидными свойствами в отношении многих микробов 
и выполняют иммунную и антиоксидантную функ-
ции.  Кроме того,  околоплодные воды регулируют 
родовую деятельность, способствуя раскрытию шей-

ки матки, а находящиеся в них вещества влияют на 
активность гладкой мускулатуры матки [8]. Поэтому 
изучение антиоксидантной активности и кислотно-
щелочных свойств, а также проведение кристалло-
графии околоплодных вод могут стать ценным эле-
ментом диагностики состояния матери и плода. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ЛИЧНОСТНОЙ ТРЕВОЖНОСТИ И ТИПА 
ТЕМПЕРАМЕНТА С ПРИВЕРЖЕННОСТЬЮ К ЛЕЧЕНИЮ У БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Слобожанинова Е.В., Савиных Е.А., Чепурных А.Я., Шамсутдинова Р.А.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf26@kirovgma.ru

Результаты терапии больных артериальной гипертензией, несмотря на появление все более актив-
ных антигипертензивных средств и современной тактики лечения, остаются неудовлетворительными. 
Одной из причин отсутствия достижения целевого уровня артериального давления является низкая 
приверженность к лечению. Формирование приверженности к лечению – многофакторный процесс. 
Ведущим в нем является совершенствование процесса лечения больного, в том числе с учетом его пси-
хоэмоционального статуса. В связи с этим актуальным представляется вопрос оценки влияния психо
эмоционального статуса пациентов с артериальной гипертензией на приверженность к лечению.
Цель исследования: оценить взаимосвязь личностной тревожности и типа темперамента с привержен-
ностью к лечению у больных гипертонической болезнью (ГБ) II стадии.
Проведено обследование 60 пациентов с ГБ II стадии в возрасте от 40 до 65 лет (средний возраст – 54±4,1 
года), из них 48 женщин и 12 мужчин. Оценка тревожности проводилась по методике Спилбергера, типа 
темперамента – по опроснику Г. Айзенка, приверженность к лечению – по методике Мориски – Грина. 
Выявлено, что пациенты с ГБ II стадии, имеющие умеренную личностную тревожность и сангвини-
ческий тип темперамента, отличаются низким уровнем приверженности к лечению, что необходимо 
учитывать при контроле эффективности антигипертензивной терапии.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, приверженность к лечению, личностная тревожность, темперамент.

INFLUENCE OF ANXIETY AND TEMPERAMENT TYPE OF PATIENTS 
WITH HYPERTENSION ON TREATMENT COMPLIANCE
Slobozhaninova E.V., Savinykh E.A., Chepurnykh A.Ya., Shamsutdinova R.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf26@kirovgma.ru

The results of treating patients with arterial hypertension, despite new treatments and increasingly active 
antihypertensive drugs, remain unsatisfactory. One of the reasons for that is low adherence (compliance) to 
treatment. The process of formation of adherence to treatment is complex. The leading factor is treatment 
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improvement, and specifically taking into account the patient’s psychoemotional state. In this regard, 
assessment of the impact of a psychoemotional state of patients with hypertension on adherence to treatment 
seems relevant. 
The purpose of the study: to evaluate the relationship between personal anxiety and the type of temperament 
with adherence to treatment in patients with stage II hypertension.
A study was conducted of 60 patients with stage II hypertension at the age of 40 to 65 years (mean age 
54±4.1 years), of which 48 were women and 12 were men. Anxiety assessment was carried out according to 
the Spielberger method, such as temperament – according to the G. Eisenck questionnaire, adherence to 
treatment – according to the Morisky – Green method.
It has been revealed that patients with stage II hypertension with moderate personal anxiety and a sanguine 
type of temperament have a low level of compliance, which must be taken into account when monitoring the 
effectiveness of antihypertensive therapy.

Keywords: arterial hypertension, adherence to treatment, psychoemotional state, personal anxiety, temperament.

Введение 
Проблема артериальной гипертензии в со-

временном обществе сохраняет медицинскую и со-
циальную актуальность в связи со значительной ее 
распространенностью, высоким процентом инва-
лидизации и смертности. В Российской Федерации 
число больных с артериальной гипертензией состав-
ляет 41,6 млн. человек [1, 2]. В настоящее время яв-
ляется общепризнанным, что эффективность лечения 
гипертонической болезни (ГБ) зависит не только от 
правильной и своевременной постановки диагноза 
и выбора оптимальной стратегии и тактики лечения, 
но и от соблюдения больным предписанного режима 
терапии. 

Среди причин, приводящих к плохой привержен-
ности к терапии, можно выделить те, которые связа-
ны с характером заболевания (длительность, тяжесть, 
наличие клинических симптомов), характером самой 
терапии (количество препаратов, кратность приема, 
побочные эффекты, длительность), с социально-эко-
номическими факторами (стоимость лекарств), с вза-
имодействием «пациент – врач» (отношение врача к 
больному и его болезни, профессиональный уровень 
врача, навыки профилактического консультирования, 
адекватность предоставляемой больному информа-
ции, кратность визитов) [3, 4, 5, 6]. Но все же осново-
полагающим звеном приверженности к лечению оста-
ется сам больной. Именно пациент на основе своего 
личного опыта, особенностей психоэмоционального 
статуса, наличия мотивации, руководствуясь внешни-
ми обстоятельствами, принимает решение. 

Влияние особенностей психоэмоционального 
статуса на соблюдение пациентом рекомендаций вра-
ча изучено недостаточно. Поэтому актуально прове-
сти исследование, направленное на оценку влияния 
психоэмоционального статуса больных гипертониче-
ской болезнью на их приверженность к лечению.

Цель исследования: оценить взаимосвязь лич-
ностной тревожности и типа темперамента с привер-
женностью к лечению у больных гипертонической 
болезнью II стадии.

Задачи:
1) изучить взаимосвязь личностной тревожно-

сти и приверженности к лечению у больных с гипер-
тонической болезнью II стадии;

2) оценить взаимосвязь типа темперамента и 
приверженности к лечению пациентов с гипертони-
ческой болезнью II стадии.

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 60 человек с 

гипертонической болезнью II стадии в возрасте от 

40 до 65 лет, из них 48 женщин и 12 мужчин. Средний 
возраст опрошенных составил 54±4,1 года. 

Критерием исключения из исследования явля-
лась сопутствующая тяжелая патология, в том числе 
такая, как ишемическая болезнь сердца и сахарный 
диабет. 

Исследование проводилось на базе терапевти-
ческого отделения № 1 взрослой поликлиники КОГ-
КБУЗ «Больница скорой медицинской помощи». От 
пациентов было получено согласие на добровольное 
участие в исследовании.

Оценка психоэмоционального статуса прово-
дилась с помощью оценки тревожности по методике 
Спилбергера [7] и теста-опросника Г.  Айзенка для 
определения типа темперамента [8]. 

Приверженность к лечению оценивали по мето-
дике Мориски – Грина [10]. 

Статистическая значимость различий каче-
ственных показателей оценивалась по критерию χ2. 
Критический уровень значимости (р) при проверке 
гипотез принят равным 0,05. Оценка достоверности 
была проведена по t-критерию Стьюдента [9].

Статистическая обработка данных осуществля-
лась на персональном компьютере с использованием 
программ Microsoft Office Excel и STATISTICA 6.1.

Результаты и их обсуждение
При изучении личностной тревожности по 

шкале Спилбергера выявлено, что среди пациентов 
с гипертонической болезнью высокая личностная 
тревожность наблюдается у 73,3% (44 человек), уме-
ренная – у 26,7% (16 человек). Не было выявлено па-
циентов с низким уровнем личностной тревожности.

Анализ взаимосвязи личностной тревожности 
и приверженности к лечению пациентов с ГБ по ме-
тодике Мориски – Грина показал следующие резуль-
таты (табл. 1). Так, среди респондентов с высокой 
личностной тревожностью привержены к лечению 
72,7% (32 человека), не привержены – 9,1% (4 че-
ловека), в группу риска по развитию непривержен-
ности входят 18,2% опрошенных (8 человек). Среди 
пациентов с ГБ, имеющих умеренную личностную 
тревожность, приверженных к лечению выявлено 
50,0% (8 человек), что достоверно (р<0,05) меньше, 
чем среди лиц, страдающих высокой личностной 
тревожностью. Кроме того, среди пациентов с уме-
ренной личностной тревожностью имеется больше 
лиц, не приверженных к лечению, и тех, кто входит 
в группу риска по развитию неприверженности: по 
25,0% (4 человека) соответственно, чем среди паци-
ентов с высокой личностной тревожностью (р>0,05) 
(рис. 1). 
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Таблица 1
Взаимосвязь уровня личностной тревожности и приверженности к лечению у пациентов  

с гипертонической болезнью, %

Уровень личностной тревожности Приверженные Неприверженные Группа риска по развитию 
неприверженности

Высокая личностная тревожность 72,7 9,1 18,2
Умеренная личностная тревожность 50,0* 25,0 25,0

*– различия статистически значимы между показателями приверженности к антигипертензивной терапии 
у пациентов с высокой личностной тревожностью и у пациентов с умеренной личностной тревожностью 
(p<0,05).
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Таким образом, пациенты с гипертонической 
болезнью, имеющие высокий уровень личностной 
тревожности, достоверно более привержены к вы-
полнению рекомендаций врача. И, напротив, паци-
енты с умеренной личностной тревожностью имеют 
низкий уровень приверженности, что необходимо 
учитывать при контроле эффективности антигипер-
тензивной терапии и выстраивании грамотного взаи-
модействия «пациент – врач».

При определении типов темпераментов по 
опроснику Айзенка было обнаружено, что у пациен-
тов с гипертонической болезнью II стадии преобла-
дает меланхолический тип темперамента (интроверт 
нестабильный), составляющий 40,0% (24 человека); 
далее – холерики (экстраверт нестабильный) с 33,4% 
(20 человек). Меньше всего среди опрошенных с ГБ 
сангвиников (экстраверт стабильный) и флегмати-
ков (интроверт стабильный) – их соответственно по 
13,3% (по 8 человек). 

Анализ взаимосвязи типа темперамента и при-
верженности к лечению пациентов с гипертонической 
болезнью II стадии по методике Мориски  – Грина 
показал (табл. 2), что самая низкая приверженность 
к лечению у сангвиников: привержены 25,0% (2 че-
ловека), не привержены к лечению и в группе риска 
по развитию неприверженности соответственно по 
37,5% (по 3 человека). Среди холериков 55,0% (11 че-
ловек) привержены к лечению, не привержены 20,0% 
(4 человека), в группе риска по развитию непривер-
женности 25,0% (5 человек). Пациенты с ГБ флегма-
тического типа темперамента привержены к лечению 
в 50,0% случаев (4 человека), не привержены 12,5% 
опрошенных (1 человек), в группе риска по развитию 
неприверженности 37,5% (3 человека). Среди мелан-
холиков: привержены 45,8% (11 человек), не привер-
жены 25,0% (6 человек), в группе риска по развитию 
неприверженности 29,2% (7 человек). 

Таблица 2 
Взаимосвязь типа темперамента и приверженности к лечению у пациентов  

с гипертонической болезнью, %

Тип темперамента Приверженные Неприверженные Группа риска по развитию 
неприверженности

холерики¹ 55,0 20,0 25,0
флегматики² 50,0 12,5 37,5

меланхолики³ 45,8 25,0 29,2
сангвиники 25,0 37,5 37,5

¹ – статистически значимы различия между группами холериков и сангвиников (χ2=9,21, р˂0,001);
² – статистически значимы различия между группами флегматиков и сангвиников (χ2=9,21, р˂0,001);
³ – статистически значимы различия между группами меланхоликов и сангвиников (χ2=6,635, р=0,009).
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Таким образом, самый высокий уровень при-
верженности к терапии показали холерики, сред-
ний – меланхолики и флегматики, а самый низкий – 
сангвиники.

Выводы
1. При изучении личностной тревожности по 

Шкале Спилбергера у пациентов с гипертонической 
болезнью II стадии выявлено, что высокая личностная 
тревожность наблюдается в 73,3% случаев, умерен-
ная – в 26,7%, низкий уровень тревожности не выяв-
лен. При оценке взаимосвязи личностной тревожности 
и приверженности к лечению выявлено, что пациен-
ты с высокой личностной тревожностью достоверно 
чаще привержены к лечению, чем пациенты с умерен-
ной тревожностью: соответственно в 72,7% и 50,0% 
случаев (р<0,05). Пациенты с умеренной личностной 
тревожностью чаще, чем пациенты с высокой тревож-
ностью, не привержены к лечению или входят в груп-
пу риска по развитию неприверженности (р>0,05). 

2. При определении типа темперамента по 
опроснику Айзенка обнаружено, что у пациентов с 
гипертонической болезнью II стадии преобладает 
меланхолический тип (интроверт нестабильный) – в 
40,0% и холерический (экстраверт нестабильный) – 
в 33,4% случаев. Меньше всего среди опрошенных 
сангвиников (экстраверт стабильный) и флегмати-
ков (интроверт стабильный) – их соответственно по 
13,3%. Анализ взаимосвязи типа темперамента и 
приверженности к лечению пациентов показал, что 
менее всего приверженность к антигипертензивной 
терапии выражена у сангвиников – только в 25,0% 
случаев. 
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ИЗБЫТОЧНАЯ МАССА ТЕЛА КАК ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЛИЦ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА
Спицин А.П., Железнова А.Д., Колодкина Е.В.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf23@kirovgma.ru

Цель: изучение особенностей гемодинамики и параметров пульсовой волны у лиц молодого возраста с 
нормальной и избыточной массой тела. Обследованы студенты (мужчины) медицинского вуза (41 чело-
век). В ходе исследования среди них были выделены две группы: с нормальной и избыточной массой 
тела. Для изучения показателей центральной и регионарной гемодинамики определяли: 1) ударный 
объем крови (УОК, мл), 2) минутный объем крови (МОК, л/мин.), 3) ударный индекс (УИ, мл/м2), 4) сер-
дечный индекс (СИ, л/мин./м2), 5) общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС, дин×с.-1×см-5). 
Для оценки структурно-функционального состояния стенки сосудов и параметров центральной гемоди-
намики использован метод фотоплетизмографии. Рассчитывали показатели пульсовой волны (СРПВ).
Выявлены достоверные отличия показателей гемодинамики и параметров пульсовой волны у лиц с 
избыточной массой тела. Тенденция к повышению САД, ДАД и ОПСС, а также изменение параметров 
пульсовой волны (индекс жесткости, индекс отражения) выявлены у студентов с избыточной массой 
тела. Кроме того, у них утрачиваются связи САД и ДАД с основными показателями пульсовой волны, 
в то же время сильные связи выявляются с ЧСС, которых нет при нормальной массе тела. Характер 
взаимосвязей между массой тела и параметрами гемодинамики пульсовой волны также существенно 
зависит от доминирующего типа автономной нервной системы (АНС).
Изменение функциональных показателей кровообращения и параметров пульсовой волны, а также вза-
имосвязей между ними наблюдается у лиц молодого возраста с избыточной массой тела. На характер 
изменений влияет и доминирующий тип АНС. Полученные данные обосновывают необходимость вне-
дрения метода оценки жесткости сосудистой стенки в качестве скрининговых показателей выявления 
начальных изменений в сердечно-сосудистой системе у молодых людей, имеющих избыточную массу тела.

Ключевые слова: студенты, избыточная масса тела, гемодинамика, пульсовая волна.

OVERWEIGHT AS A RISK FACTOR FOR DEVELOPMENT  
OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN YOUNG PEOPLE
Spitsin A.P., Zheleznova A.D., Kolodkina E.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf23@kirovgma.ru

The research is aimed at studying peculiarities of haemodynamics and pulse wave parameters in young people 
with normal and excessive body weight.
41 medical students (men) were examined. Two groups were identified: with normal body weight and 
overweight. To study parameters of central and regional haemodynamics, we determined: 1) stroke volume 
(SV, ml), 2) сardiac output (CO, L/min), 3) stroke volume index (SVI, ml/m2), 4) heart index (HI, L/min/m2), 
5) total peripheral resistance (TPR, dynes×s-1×cm-5). To assess the structural and functional state of the vessel 
wall and central haemodynamic parameters, photoplethysmography technique was used. The parameters of 
the pulse wave (PWV) were calculated.
Significant differences in haemodynamic and pulse wave parameters in overweight students were stated. A 
tendency toward an increase in SBP, DBP and SPSS (TPR), as well as a change in the pulse wave parameters 
(stiffness index, reflection index) were revealed in obese students. With excessive body weight, connection between 
SBP and DBP with the main pulse wave indicators is lost. At the same time, strong interconnection with heart rate 
is detected, which is not typical for normal body weight. The nature of the relationship between body weight and 
haemodynamic and pulse wave parameters also significantly depends on the dominant type of ANS.
Overweight young people show changes in the functional parameters of blood circulation and pulse wave 
parameters, as well as relationship between them. The dominant type of ANS also affects the nature of the 
changes. The obtained data justify the necessity of vascular stiffness assessment and using it as a screening 
indicator for identifying the early changes in the cardiovascular system in overweight young people.

Keywords: students, overweight, haemodynamics, pulse wave.

Актуальность 
В современном обществе заболевания сердеч-

но-сосудистой системы по-прежнему являются ос-
новной причиной смертности [1]. Избыточный вес и 
заболевания сердечно-сосудистой системы непосред-

ственно связаны друг с другом. Согласно статистике 
НИИ питания РАМН, в России 50% мужчин и 60% 
женщин в возрасте старше 30 лет имеют избыточный 
вес и около 26% населения больны ожирением [2]. 
Статистики прогнозируют, что распространенность 
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ожирения в течение последующих двух десятилетий 
увеличится минимум на 33% [3]. Превышение нормы 
веса всего лишь на 10% уже ведет к повышенному 
риску развития заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Особую тревогу ВОЗ вызывает распро-
страненность ожирения среди детей и подростков 
[4]. Однако ряд исследователей приводит доводы в 
пользу так называемой парадоксальной концепции 
ожирения, которая утверждает, что избыточный вес 
и даже ожирение (в определенных диапазонах ИМТ) 
является «защитным» и не оказывает отрицательно-
го воздействия на сердечно-сосудистую систему [5]. 
Как мужчины, так и женщины с пониженным пита-
нием умирали от инфаркта миокарда в более раннем 
возрасте, чем люди с нормальным и даже повышен-
ным питанием. Люди, имеющие резко повышенное 
питание, как среди женщин, так и среди мужчин 
умирают в наиболее раннем возрасте от сердечно-со-
судистых заболеваний, что противоречит «парадоксу 
ожирения» [6]. Для подтверждения полученных дан-
ных требуется продолжение исследований, особенно 
у лиц молодого возраста.

В связи с тем, что многие факторы риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний реализуют 
себя через изменение сосудистой жесткости, повы-
шение ригидности сосудистой стенки может быть 
интегральным маркером, отражающим сосудистые 
риски [7]. Методы оценки эластичности или жест-
кости артерий приобретают все большую популяр-
ность, так как они позволяют оценивать не только 
структуру, но и функцию сосудов. Известно, что уве-
личение жесткости сосудистой стенки определяется 
повышенным сосудистым тонусом, в основе которо-
го лежат дисрегуляторные изменения, в том числе и 
обусловленные дисфункцией эндотелия и структур-
ными нарушениями в стенке артерий [8, 9].

Особого внимания заслуживают методы, по-
зволяющие оценить возможность выявления изме-
нений артериальной стенки на ранних стадиях, что 
может быть зарегистрировано с помощью оценки 
скорости распространения пульсовой волны (СРПВ) 
[10]. Определение СРПВ в последние годы считают 
одним из интегральных и независимых показателей 
повышения жесткости сосудистой стенки [11]. В на-
стоящее время акцент ставится на раннюю доклини-
ческую диагностику сердечно-сосудистых заболева-
ний, в первую очередь это касается здоровых лиц.

Цель исследования – изучение взаимосвязи по-
казателей центральной гемодинамики с показателя-
ми сосудистой жесткости у лиц молодого возраста с 
нормальной и избыточной массой тела.

Материал и методы 
В исследовании принимали участие студенты 

(41 человек) мужского пола медицинского универ-
ситета в возрасте от 19 до 27 лет (21,7±0,17 года). 
Все испытуемые предварительно были ознакомле-
ны с содержанием физиологического обследова-
ния, получено информированное согласие на него. 
Антропометрическое обследование включало из-
мерение роста и массы тела. Все испытуемые были 
разделены на три группы: с недостаточной массой 
тела, нормальной массой тела и избыточной массой 
тела. Для характеристики индекса массы тела ис-
пользовали классификацию Всемирной организации 
здравоохранения (1988), в которой степень избытка 
или недостатка массы тела оценивается по индексу 

Кетле (масса [кг] / рост2 [м]). Исследования прове-
дены в соответствии с положениями Хельсинкской 
декларации об исследованиях с участием человека. 
Для оценки структурно-функционального состояния 
стенки крупных сосудов и параметров центральной 
гемодинамики использован метод фотоплетизмогра-
фии – компьютерный фотоплетизмограф PulseLite. 
Исследование проводилось в утренние часы, строго 
натощак, испытуемые перед процедурой не курили 
и не употребляли кофе. Анализ проводился в тихом, 
затемненном помещении, при температуре 20–22 °С. 
При проведении исследования пациенты находились 
в положении сидя, кисти их рук с фотоплетизмогра-
фическими датчиками были неподвижны. Датчики 
прибора PulseLite устанавливались на концевых фа-
лангах указательных пальцев рук, манжета маноме-
тра располагалась на правом предплечье на уровне 
сердца. При автоматическом контурном анализе 
пульсовой волны оценивали следующие показатели: 
амплитуда дикротической волны (АДВ), амплиту-
да пульсовой волны (АПВ), высота инцизуры (ВИ), 
время наполнения (ВН, с.), время отражения пульсо-
вой волны (ВОВ,  с.), длительность анакротической 
фазы пульсовой волны (ДАФ, с.), продолжитель-
ность диастолической фазы сердечного цикла (ДД, 
с.), длительность дикротической фазы пульсовой 
волны (ДДФ,  с.), длительность пульсовой волны 
(ДПВ, с.), продолжительность систолической фазы 
сердечного цикла (ДС, с.), длительность фазы изгна-
ния (ДФИ,  с.), индекс восходящей волны (ИВВ, %, 
индекс дикротической волны (ИДВ, %), время отра-
жения пульсовой волны (ВОВ, с.), индекс жесткости 
(ИЖ, м/с), индекс отражения (ИО, %).

Индекс жесткости (ригидности) – параметр, 
коррелирующий со скоростью распространения пуль-
совой волны (СРПВ). Индекс отражения – параметр, 
позволяющий измерить сосудистый тонус и оценить 
эндотелиальную функцию сосудов [12]. Оценка арте-
риальной ригидности позволяет диагностировать по-
ражение артерий на доклинической стадии [13].

Частоту сердечных сокращений (ЧСС, уд./
мин.), систолическое (САД, мм рт. ст.) и диастоличе-
ское (ДАД, мм рт. ст.) артериальное давление крови 
измеряли манометром Omron 705IT (Япония) по об-
щепринятой методике. Критерии установления гра-
ниц нормального артериального давления базирова-
лись на рекомендациях ACC и AHA по артериальной 
гипертензии 2017 года. Для изучения показателей 
центральной и регионарной гемодинамики опреде-
ляли: 1) ударный объем крови (УОК, мл), 2) минут-
ный объем крови (МОК, л/мин.), 3) ударный индекс 
(УИ, мл/м2), позволяющий более точно оценить си-
столический выброс сердца, соотносимый с индиви-
дуальными антропометрическими особенностями, 
4) сердечный индекс (СИ, л/мин./м2), унифицирован-
ный, наиболее информативный показатель для оцен-
ки функционального состояния левого желудочка и 
типа гемодинамики, 5) общее периферическое со-
противление сосудов (ОПСС, дин×с.-1×см-5), являю-
щееся одним из основных факторов, определяющих 
колебания артериального давления и отражающих 
постнагрузку на левый желудочек. Изменение этого 
показателя имеет направленность, прямо противо-
положную значению СИ, и также характеризует тип 
центральной гемодинамики, 6) удельное перифери-
ческое сопротивление сосудов (УПСС), имеет то же 
клиническое значение, что и ОПСС, но более точно 
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отражающее резистивность сосудистого русла по от-
ношению к антропометрическим параметрам орга-
низма.

Анализ вида распределения осуществлен с 
использованием критерия Колмогорова – Смирно-
ва. Количественные признаки представлены в виде 
среднего значения и стандартной ошибки среднего 
значения исследуемых количественных переменных 
(M±m) при нормальном распределении. При оценке 
достоверности различий в сравниваемых группах 
при нормальном распределении использовали пара-
метрический критерий Стьюдента (t). Исследование 
взаимосвязи между признаками проводили на основе 
ранговых коэффициентов корреляции Спирмена (Rs). 
При интерпретации данных была принята (условно) 
следующая классификация силы корреляции в зави-
симости от значения коэффициента корреляции: до 
0,2 – очень слабая корреляция; до 0,5 – слабая корре-
ляция; до 0,7 – средняя корреляция; до 0,9 – высокая 
корреляция; свыше 0,9 – очень высокая корреляция. 
За критический уровень достоверности нулевых ги-
потез при исследовании взаимосвязи был принят 
уровень р<0,05. Расчет выполнен на персональном 
компьютере с использованием приложения Microsoft 

Excel и пакета статистического анализа данных 
Statistica 10 for Windows. 

Результаты исследования
В таблице 1 представлены данные средних зна-

чений изучаемых показателей гемодинамики для лиц 
мужского пола с нормальной и избыточной массой 
тела. Как видно из приведенных данных (табл. 1), 
из показателей центральной гемодинамики, средние 
значения систолического артериального давления 
(САД), ЧСС между группами достоверно не различа-
лись, но в то же время среднегрупповые показатели 
диастолического давления (ДАД), среднего гемодина-
мического давления (СрГД) в группе обследованных 
с избыточной массой тела были достоверно больше, 
а ударный индекс (УИ) ниже, чем в группе с опти-
мальной (нормальной) массой тела. Подтверждением 
начинающихся изменений гемодинамики у лиц с из-
быточной массой тела также служат определенные 
различия в значениях систолического артериального 
давления (САД) и ударного объема крови (УОК). При 
этом более низкие значения УОК (табл. 1) характер-
ны для лиц с избыточной массой тела.

Таблица 1
Показатели центральной гемодинамики у студентов старших курсов в зависимости от массы тела 

(M±m)
Показатель Нормальная масса тела (n=24) Избыточная масса тела (n=17) p*

Масса тела, кг 71,7±1,98 81,5±1,86 0,0032
АДС, мм рт. ст. 121,5±1,94 122,6±1,94 0,51
АДД, мм рт. ст. 72,42±1,36 79,6±1,77 0,002
ЧСС, уд./мин. 78,38±3,01 83,5±3,29 0,241
УО, мл 66,6±1,52 60,78±2,28 0,076
СрГД, мм рт. ст. 84,3±1,29 88,68±1,41 0,04
УИ, мл 38,65±1,38 32,47±1,27 0,0039

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

Контурный анализ пульсовой волны не выявил 
значимых межгрупповых различий в зависимости 
от массы тела. Достоверные межгрупповые разли-
чия выявлены только по амплитуде пульсовой волны 
(АПВ). АПВ у лиц с избыточной массой тела оказа-
лась значимо меньше по сравнению с лицами с нор-
мальной массой тела (0,65±0,025 против 0,49±0,037, 
р=0,023 соответственно). В то же время высота ин-
цизуры и индекс отражения были больше, а продол-
жительность диастолической фазы сердечного цикла, 
длительность дикротической фазы пульсовой волны, 
длительность фазы изгнания, отражающей диасто-
лическую активность, были меньше по сравнению с 
оптимальной массой тела.

Мы также проанализировали взаимосвязь мас-
сы тела с показателями гемодинамики и параметрами 
пульсовой волны. Выявлены особенности корреляци-
онных связей массы тела как с показателями гемоди-
намики, так и с параметрами пульсовой волны (табли-

ца 2). У лиц мужского пола с нормальной массой тела 
выявлены достоверные корреляционные связи массы 
со средним гемодинамическим давлением (СрГД), 
ударным индексом (УИ), сердечным индексом (СИ) 
и удельным периферическим сосудистым сопротив-
лением (УПСС). Также выявлена определенная вза-
имосвязь массы тела с систолическим (САД) и диа-
столическим артериальным давлением (ДАД).

Получены также сильные значимые ассоциации 
массы тела с амплитудой пульсовой волны (АПВ), 
амплитудой диастолической волны (АДВ), высотой 
инцизуры (ВИ) и длительностью фазы изгнания кро-
ви (ДФИ) у лиц мужского пола с оптимальным весом 
(табл. 2). Корреляционные связи массы тела с УИ и 
СИ были у них отрицательными и достаточно силь-
ными. В группе с избыточной масса тела значимых 
взаимосвязей массы тела с показателями гемодина-
мики, а также с показателями пульсовой волны вы-
явлено не было (табл. 2).

Таблица 2
Значения коэффициентов корреляции массы тела и показателей гемодинамики у студентов

Показатель Нормальная масса тела (n=24) Избыточная масса тела (n=17) p*
R p r p

Масса тела – САД 0,38 0,061 0,76 0,77
Масса тела – ДАД 0,34 0,094 0,11 0,77
Масса тела – СрГД 0,44 0,031 0,20 0,43
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Масса тела – УИ -0,72 0,00007 -0,47 0,056
Масса тела – СИ -0,55 0,0050 0,036 0,88
Масса тела – УПСС 0,59 0,002 0,01 0,94
Масса тела – АПВ 0,51 0,01 0,14 0,57
Масса тела – АДВ 0,60 0,0018 -0,19 0,46
Масса тела – ВИ 0,48 0,017 -0,31 0,22
Масса тела – ДФИ 0,52 0,009 -0,21 0,42

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

Следующим этапом нашего исследования явля-
лось определение взаимосвязей между показателями 
гемодинамики и параметрами пульсовой волны в за-
висимости от массы тела. В группе с оптимальной 
массой тела обращают на себя внимание сильные 
положительные корреляционные связи между диа-
столическим артериальным давлением и показате-
лями пульсовой волны: амплитудой дикротической 
волны (АДВ), амплитудой пульсовой волны (АПВ), 
высотой инцизуры (ВИ), длительностью фазы изгна-
ния (ДФИ) и индексом отражения (ИО). ИО, как из-

вестно, отражает преимущественно тонус артериол 
и мелких сосудов. Систолическое артериальное дав-
ление коррелировало только с амплитудой пульсовой 
волны (табл. 3).

В группе с избыточной массой тела, в отличие 
от группы с оптимальной массой тела, установлено 
исчезновение связи САД и ДАД с показателями пуль-
совой волны (табл. 3), но в то же время выявляются 
сильные значимые связи показателей пульсовой вол-
ны с частотой сердечных сокращений, причем все 
они отрицательные.

Таблица 3
Значения коэффициентов корреляции между показателями гемодинамики и параметрами пульсовой 

волны у студентов в зависимости от массы тела

Показатель Нормальная масса тела (n=24) Избыточная масса тела (n=17) p*
r p r p

САД – АПВ 0,44 0,029 -0,37 0,15
САД – ИЖ -0,21 0,32 -0,57 0,016
ДАД – АДВ 0,63 0,00097 0,15 0,58
ДАД – АПВ 0,37 0,068 0,20 0,44
ДАД – ВИ 0,45 0,027 0,11 0,68
ДАД – ДФИ 0,51 0,0099 0,12 0,64
ДАД – ИО 0,36 0,08 0,3 0,88
ЧСС – АДВ -0,20 0,35 -0,51 0,04
ЧСС – ВИ -0,075 0,72 -0,53 0,03
ЧСС – ВН -0,15 0,48 -0,56 0,02
ЧСС – ДД -0,32 0,12 -0,61 0,009
ЧСС – ИДВ -0,05 0,81 -0,59 0,011
ЧСС – ДПВ -0,31 0,14 -0,63 0,0065
ЧСС – ИО -0,26 0,21 -0,47 0,056

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

На следующем этапе определили роль домини-
рующего типа автономной нервной системы (АНС) 
во взаимосвязях массы тела и гемодинамики. Полу-
ченные нами данные показали, что диастолическое 
артериальное давление, среднее гемодинамическое 
давление, а также удельное периферическое сопротив-
ление сосудов у лиц мужского пола с доминированием 
парасимпатического отдела АНС было значимо боль-
ше по сравнению с симпатотониками. Особенно эти 
различия с молодыми людьми касаются ДАД, ЧСС и 
УПСС. Также значимо отличались УОК и сердечный 
индекс. Кроме того, значимые различия выявлены и в 
амплитудно-временных параметрах пульсовой волны 

и индексах. Амплитуда пульсовой волны (АПВ), ам-
плитуда диастолической волны (АДВ), длительность 
дикротической фазы пульсовой волны (ДДФ), дли-
тельность фазы изгнания, которая отражает диасто-
лическую активность, были больше по сравнению с 
симпатотониками (табл. 4). Считается, что продолжи-
тельность и частота пульсовой волны зависят от рабо-
ты сердца, а форма и величина ее пиков – от состояния 
сосудистой стенки. Индекс отражения (ИО), который 
отражает преимущественно тонус артериол и мелких 
сосудов, также был больше при ваготоническом типе 
доминирования АНС (табл. 4).

Таблица 4
Показатели гемодинамики у студентов старших курсов с нормальной массой тела в зависимости  

от типа АНС (M±m)
Показатель Симпатотоники (n=12) Ваготоники (n=12) p*

АДС, мм рт. ст. 117,5±1,94 125,6±1,94 0,032
АДД, мм рт. ст. 69,42±1,36 79,6±1,77 0,0006
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ЧСС, уд./мин. 88,38±3,01 68,5±1,29 0,0005
УО, мл 69,6±1,52 63,78±2,28 0,06
СрГД, мм рт. ст. 79,6±0,97 88,68±1,41 0,0004
СИ, мл 4,6±0,20 2,47±1,27 0,0005
УПСС, дин×с.-1×см-5 24,78±1,52 39,39±2,2 0,0002
АДВ 0,16±0,02 0,36±0,05 0,05
АПВ, 0,42±0,035 0,57±0,052 0,07
ДДФ, с 0,31±0,035 0,46±0,025 0,08
ДФИ, с 0,38±0,035 0,56±0,025 0,02
ИО, % 43,0±2,87 60,22±6,7 0,08

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

Корреляционный анализ показал, что между 
массой тела и показателями гемодинамики, а также 
между массой тела и параметрами пульсовой волны 
также имеются значимые различия в зависимости от 
доминирующего типа АНС (табл. 5). Связь массы 
тела с ударным индексом наблюдалась в той и другой 
группе, однако более сильная – при доминировании 
симпатического отдела АНС. Кроме того, только у 

симпатотоников выявлена значимая положительная 
корреляция массы тела с УПСС (табл. 5). Необходи-
мо отметить наиболее тесные положительные связи 
показателей пульсовой волны с массой тела толь-
ко при доминировании парасимпатического отдела 
АНС (табл. 5). Таким образом, полученные данные 
свидетельствуют о важной роли вегетативных влия-
ний на взаимосвязи массы тела и гемодинамики.

Таблица 5
Структура корреляционных связей между массой тела и показателями гемодинамики у студентов  

с нормальной массой тела в зависимости от доминирующего типа АНС
Показатель Симпатотоники (n=12) Ваготоники (n=12) p*

r p r p
Масса тела – УИ -0,72 0,009 -0,68 0,014
Масса тела – УПСС 0,75 0,0045 0,55 0,062
Масса тела – ВОВ 0,18 0,57 0,57 0,052
Масса тела – АПВ 0,20 0,52 0,77 0,0036
Масса тела – ДАФ 0,063 0,84 0,76 0,004
Масса тела – ДС 0,056 0,86 0,59 0,043

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

Если при нормальной массе тела между ваго-
тониками и симпатотониками не было различий, то 
более высокие значения избыточной массы тела выяв-
лены при доминировании парасимпатического отдела 
АНС. Обращает на себя внимание высокая ЧСС при 
симпатическом доминировании АНС, хотя при нор-
мальной массе тела таких различий не было. По САД 
и ДАД группы не различались. При нормальной массе 
тела ДАД было выше при доминировании парасимпа-

тического отдела АНС. Более высокие значения СрГД 
и УПСС выявлены также у ваготоников, причем они 
оказались больше по сравнению с таковыми при нор-
мальной массе тела. Из таблицы 5 видно, что по пока
зателям пульсовой волны различий становится мень-
ше, по сравнению с таковыми при нормальной массе 
тела. Различия по такому показателю, как длитель-
ность фазы изгнания, становятся менее значимыми по 
сравнению с таковыми при нормальной массе тела.

Таблица 6
Показатели гемодинамики у студентов старших курсов с нормальной массой тела  

в зависимости от типа АНС (M±m)
Показатель Симпатотоники (n=24) ваготоники (n=17) p*

Масса тела, кг 71,7±1,98 81,5±1,86 0,0032
ЧСС, уд./мин. 93,8±2,79 74,5±6,29 0,0023
СрГД, мм рт. ст. 85,3±1,81 91,93±1,51 0,024
МОК, мл 5905,9±200,2 4113,3±231,5 0,0006
СИ, мл/м2 3,11±0,14 2,247±0,12 0,0007
УПСС, дин×с.-1×см-5 29,9±1,43 44,3±2,56 0,0009
ДФИ 0,31±0,019 0,55±0,047 0,075

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

Несколько усиливается корреляционная связь 
между массой тела и ударным индексом по сравне-
нию с таковой при оптимальной массе тела (табл. 7) 
при доминировании симпатического отдела АНС. В 
то же время такая связь при ваготоническом типе ре-
гуляции при избыточной массе тела утрачивается по 

сравнению с нормальной массой тела. Значимые вза-
имосвязи между систолическим артериальным давле-
нием и индексом жесткости, а также диастолическим 
артериальным давлением выявляются только при 
доминировании парасимпатического отдела АНС. 
Характерны для ваготонического типа также и корре-
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ляционные связи ЧСС с АДВ, ВИ, ДДВ, ИДВ и ИО, 
причем все они негативные. Следует особо отметить, 

что таких взаимосвязей не было при ваготоничеcком 
типе регуляции с оптимальной массой тела.

Таблица 7
Значения коэффициентов корреляции массы тела и показателей гемодинамики и пульсовой волны  

у студентов с избыточной массой тела в зависимости от доминирующего типа АНС

Показатель Симпатотоники (n=9) Ваготоники (n=8)     p*
r P r p

Масса тела – УИ -0,69 0,038 -0,28 0,49
Масса тела – УПСС 0,79 0,009 -0,04 0,91
Масса тела – ИО 0,44 0,23 -0,64 0,085
САД – ИЖ -0,52 0,14 -0,76 0,027
ДАД – ВОВ -0,01 0,95 -0,83 0,01
ЧСС – АДВ -0,20 0,59 -0,72 0,044
ЧСС – ВИ -0,42 0,25 -0,72 0,044
ЧСС – ДДФ -0,47 0,2 -0,74 0,033
ЧСС – ИДВ -0,50 0,16 -0,81 0,013
ЧСС – ИО -0,21 0,58 -0,95 0,0002

Примечания: n – количество испытуемых, p – различия между группами.

Обсуждение
В исследованиях было показано, что уже в мо-

лодом возрасте традиционные факторы риска (избы-
точная масса тела) неблагоприятно влияют на функ-
цию эндотелия и жесткость сосудистой стенки [14].

В нашем исследовании у лиц молодого возраста 
(мужчин) с избыточной массой тела были достоверно 
выше ДАД, СрГД и ниже ударный индекс. Обращает 
на себя внимание и тот факт, что в группе с избыточ-
ной массой тела амплитуда пульсовой волны была 
значимо меньше по сравнению с нормальной мас-
сой тела. На связь параметров фотоплетизмограммы 
(ФПГ) с избыточной массой тела указывают и другие 
исследователи [15].

Имеются сведения о том, что повышению АД 
у лиц молодого возраста (19–27 лет) на начальных 
этапах предшествует ремоделирование сосудов [16].

Действительно, нами выявлены значимо более 
высокое диастолическое артериальное давление, а 
также низкий ударный объем крови и ударный ин-
декс у студентов в возрасте от 19 до 27 лет с избы-
точной массой тела.

Процесс ремоделирования сосудов, как считают 
некоторые авторы, включает в себя стадии функцио-
нальных и морфологических изменений, приводящих 
к нарушению основных сосудистых функций [17].

Вероятно, что даже незначительное повышение 
АД может быть достаточным для изменения инте-
гральных показателей пульсовой волны. В любом 
случае приведенные изменения параметров пульсо-
вой волны, полученные методом фотоплетизмогра-
фии, по-видимому, могут быть использованы в каче-
стве ранних маркеров изменений состояния артерий 
у данной категории лиц.

О наличии связи между массой тела и показате-
лями пульсовой волны не существует единого мнения 
[18]. Как показали наши результаты, у лиц с нормаль-
ной массой тела были выявлены значимые корреляции 
систолического и диастолического артериального дав-
ления с показателями пульсовой волны, в то же время 
при избыточной массе тела таких связей не было. Воз-
можным объяснением этого факта могло быть угнете-
ние вазомоторной функции эндотелия [19].

Нами выявлены значимые различия в корреля-
ционных связях массы тела с показателями гемоди-

намики и пульсовой волны в зависимости от домини-
рующего типа вегетативной регуляции в зависимости 
от массы тела. Важная роль вегетативных механизмов 
регуляции микроциркуляции крови обусловливает 
развитие нарушений в последней на фоне различных 
видов вегетативной дисфункции у человека.

По нашим данным, у лиц с ваготоническим 
типом регуляции достоверные связи показателей 
пульсовой волны выявлены только с ЧСС, у симпа-
тотоников такой связи не выявлено. Нами ранее было 
показано, что у лиц молодого возраста ударный объ-
ем крови не только меньше, чем у симпатотоников, 
но и меньше должных значений для них, и поэтому 
ЧСС, вероятно, выступает как ведущий регулирую-
щий механизм гемодинамики. В свою очередь, при 
ваготонии существенно выше периферическое сосу-
дистое сопротивление [20].

Таким образом, наши данные подтвердили вза-
имосвязь избыточной массы тела с функциональным 
состоянием сердечно-сосудистой системы у практи-
чески здоровых студентов.

Выводы
1. Выявлена прямая связь между избыточной 

массой тела и показателями гемодинамики в сочета-
нии с изменениями параметров пульсовой волны у 
лиц молодого возраста.

2. При избыточной массе тела выявлены более низ-
кие значения минутного, ударного объемов крови, удар-
ного индекса и значимо более высокие значения диасто-
лического и среднего гемодинамического давления.

3. Выявлена тенденция к повышению систоли-
ческого, диастолического артериального давления, на-
растанию общего и, особенно, удельного перифериче-
ского сосудистого сопротивления, а также изменению 
параметров пульсовой волны (увеличение индексов 
жесткости и отражения) при избыточной массе тела.

4. Значения корреляционных связей между по-
казателями гемодинамики и параметрами пульсовой 
волны изменяются в зависимости от массы тела. При 
избыточной массе тела утрачиваются корреляцион-
ные связи как с показателями гемодинамики, так и с 
пульсовой волной.

5. На структуру корреляционных связей между по-
казателями гемодинамики оказывает влияние и домини-
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рующий тип вегетативной регуляции, как при оптималь-
ной, так и избыточной массе тела. При доминировании 
парасимпатического отдела автономной нервной систе-
мы у студентов с избыточной массой тела характерны 
отрицательные корреляционные связи показателей гемо-
динамики с параметрами пульсовой волны.
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В статье освещаются вопросы этиотропной терапии хронического эндометрита, который является од-
ной из ведущих причин нарушений репродуктивной функции женщин. Нарушение циклических преоб-
разований эндометрия, снижение его рецептивности и, как результат, бесплодие, невынашивание бере-
менности, неудачи при реализации вспомогательных репродуктивных технологий имеют в первооснове 
инфекционный фактор. 
Хронический воспалительный процесс в ткани эндометрия характеризуется периодической сменой ви-
дового состава, склонностью к образованию биопленок, высокой резистентностью к стандартным ре-
жимам лечения. Его ликвидация и является приоритетной задачей первого этапа лечения хроническо-
го эндометрита. При этом очевидна необходимость антимикробной терапии хронического эндометрита, 
вызванного абсолютными патогенами, в отношении же условных патогенов имеет место дискуссия. 
Высказывается мнение о нецелесообразности антибиотикотерапии при гипопластическом варианте 
заболевания, учитывая возможное негативное влияние антибиотикотерапии на иммунный статус. Об-
суждаются схемы назначения антибиотиков, способы доставки их, включая внутриматочные методики, 
дополнительные компоненты фармакотерапии. Рассматриваются альтернативные способы коррекции 
микробиома полости матки, в том числе бактериофаго-, лазеро-, озонотерапия. Подчеркивается необхо-
димость наиболее тщательного, персонализированного подхода при назначении этиотропной терапии 
у пациенток, в отношении которых планируется проведение экстракорпорального оплодотворения и 
переноса эмбриона.

Ключевые слова: хронический эндометрит, репродуктивные нарушения, антимикробная терапия.
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The article highlights the issues of etiotropic therapy of chronic endometritis, which is one of the leading causes 
of reproductive disorders in women. Violation of cyclical transformations of the endometrium, a decrease in 
its receptivity and, as a result, infertility, miscarriage, failures in the implementation of assisted reproductive 
technologies, have an infectious factor at the root. Chronic inflammatory process in endometrial tissue is 
characterized by periodic changes in species composition, a tendency to form biofilms, and high resistance 
to standard medical treatments. Its elimination is a priority task of the first stage of treatment of chronic 
endometritis. At the same time, the necessity for antimicrobial therapy of chronic endometritis caused by 
absolute pathogens is obvious, but there is a discussion about opportunistic pathogens. There’s an opinion 
that it is inappropriate to use antibiotic therapy in case of hypoplasia due to its possible negative effect on the 
immune status. Antibiotic prescription patterns, methods of delivering them, including intrauterine methods, 
and additional components of pharmacotherapy are discussed. Alternative methods of correction of the uterine 
microbiome, including bacteriophage therapy, laser therapy, and ozone therapy, are considered. The author 
emphasizes the necessity of a more thorough, individual approach when administering etiotropic treatmeent to 
patients who plan to undergo in vitro fertilization and embryo transfer.

Keywords: chronic endometritis, reproductive disorders, antimicrobial therapy.
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Среди неопухолевых патологических про-
цессов эндометрия велико значение хронического 
эндометрита (ХЭ), для которого характерно перма-
нентное повреждение эндометрия микробными фак-
торами, в результате чего возникают множественные 
вторичные морфофункциональные изменения, нару-
шающие циклическую трансформацию и рецепцию 
слизистой оболочки полости матки [1, 2].

Именно ХЭ является одной из основных при-
чин нарушения репродуктивной функции (невы-
нашивание беременности, бесплодие, неудачные 
попытки экстракорпорального оплодотворения и 
переноса эмбриона (ЭКО-ПЭ). Длительная и нередко 
бессимптомная персистенция инфекции приводит к 
существенным изменениям в структуре ткани, пре-
пятствуя нормальным процессам инвазии бластоци-
сты и плацентации. Хроническое воспаление в поло-
сти матки ассоциировано и с другими проблемами: 
истмико-цервикальная недостаточность, ретрохори-
альные гематомы, плацентарная недостаточность, 
хорионамнионит, нарушение сократительной актив-
ности матки, аномальные маточные кровотечения и 
снижение качества жизни в целом [3, 4].

Общепринятой на сегодняшний день является 
гипотеза о возникновении ХЭ в результате дисбалан-
са между гормональной и иммунной системами орга-
низма, с одной стороны, и патогенами – представите-
лями микробиоценоза, с другой [5]. 

Механизмы инфицирования эндометрия могут 
быть разными. Проникновение инфекционного аген-
та в верхние отделы половых путей женщины проис-
ходит преимущественно восходящим путем посред-
ством сперматозоидов, трихомонад; также возможен 
пассивный транспорт микроорганизмов за счет со-
кращения матки, травмы при бурном половом акте, 
лечебных манипуляций во влагалище, на шейке и в 
полости матки. Реже отмечаются лимфогенный, ге-
матогенный и контактный пути распространения из 
других очагов инфекции [1, 2, 4].

Нередко ХЭ является исходом недолеченного 
острого эндометрита как осложнения гестационного 
процесса. Вместе с тем возможна первичная хрониза-
ция патологического процесса в эндометрии у пациен-
ток из группы риска, у которых нарушены параметры 
местной противоинфекционной защиты и имеет место 
активизация эндогенной флоры влагалища и/или ряд 
повреждающих агентов внешней среды [6].

К хронизации эндометрита, как и любых других 
воспалительных заболеваний органов малого таза, 
ведет в том числе несоблюдение рекомендуемых ре-
жимов лечения, особенно антибиотикотерапии: дан-
ное явление приняло характер мировой проблемы в 
связи с формированием многими микроорганизмами 
биопленок, затрудняющих эрадикацию возбудителя 
[7]. Свою лепту привносят аборты, повторные, ино-
гда не вполне обоснованные инвазивные диагно-
стические внутриматочные вмешательства, исполь-
зование внутриматочных контрацептивов, широкое 
распространение инфекций, передающихся половым 
путем, которые, распространяясь восходящим путем, 
вовлекают и слизистую полости матки [8, 9]. 

ХЭ зачастую проявляет себя минимальными 
клиническими признаками – это могут быть непосто-
янные выделения из половых путей, периодические 
незначительные боли или нарушения менструально-
го цикла в виде олиго- или опсоменореи, и только у 
заинтересованных в беременности пациенток могут 

возникнуть проблемы с реализацией репродуктив-
ной функции [10–12]. Таким образом, начало лече-
ния ХЭ в силу стертости или отсутствия специфи-
ческих клинических симптомов заболевания часто 
является отсроченным или даже запоздалым, когда 
у пациентки появляется осознание проблем с дето-
рождением [13]. ХЭ, как и другие хронические вос-
палительные процессы, независимо от локализации 
характеризуется волнообразным течением, склонно-
стью к прогрессированию, поэтому при отсутствии 
адекватного лечения повреждение эндометрия всегда 
имеет нарастающий характер, порой приводя к необ-
ратимым изменениям столь чувствительных и тонко 
регулируемых тканей [1]. Ввиду длительности пато-
логического процесса, особенно если она превышает 
2 года, возможна смена ведущего микробного факто-
ра (например, на представителя условно-патогенной 
микрофлоры), иногда происходит спонтанная или в 
результате лечения элиминация возбудителя, не при-
водящая к самовосстановлению ткани [14]. В ряде 
случаев микробный агент, наоборот [15], определя-
ется в полости матки, но не обнаруживается во вла-
галище и цервикальном канале, что связано с мень-
шей его устойчивостью к терапии при локализации 
в нижнем отделе полового тракта. В любом случае 
со временем на передний план у больных ХЭ выхо-
дят морфофункциональные изменения эндометрия, 
коррекция каскада которых представляет трудную и 
многогранную задачу [16, 17]. Первым этапом ее вы-
полнения является решение вопроса о целесообраз-
ности этиотропного лечения с учетом выявленной 
микрофлоры, состояния эндометрия, возраста и ре-
продуктивных планов женщины [3, 10, 18]. 

Не вызывает сомнения необходимость антибио-
тикотерапии (иногда в комплексе с хирургическим 
лечением) в случае осложненных форм ХЭ, в част-
ности, вызванного актиномицетами [19] или облигат-
ными патогенами, в т.ч. Mycoplasma genitalium [20]. 
Также однозначно требуется специфическая терапия 
при ХЭ, вызванном микобактериями туберкулеза 
[21]. В случае выявления вирусной природы заболе-
вания показана противовирусная терапия, которая, 
по данным Н.В. Зароченцевой и соавт. [22], может 
быть успешно реализована применением препарата 
Панавир, обладающего универсальным действием в 
отношении герпесвируса, цитомегаловируса и др. за 
счет стимуляции продукции эндогенных интерферо-
нов. Также могут применяться аналоги нуклеозидов 
(Ацикловир, Валтрекс), курсы лечения должны со-
ставлять не менее 3 месяцев.

При стерильных посевах эндометрия или не-
возможности проведения микробиологического ис-
следования у пациенток с признаками ХЭ допусти-
мо проведение эмпирической антибактериальной и 
противовирусной терапии препаратами широкого 
спектра действия со сменой групп препаратов в тече-
ние нескольких курсов в случае необходимости [13]. 
Напротив, гипопластический вариант ХЭ, имеющий 
преимущественно аутоиммунный характер, не яв-
ляется, по мнению Н.Ю. Катковой и соавт. [23], по-
казанием к антибиотикотерапии, т.к. она усугубляет 
нарушения иммунитета, свойственные данной форме 
заболевания.

В мировой литературе сложился устойчи-
вый консенсус о существенном вкладе ХЭ в этио
патогенез нарушений репродуктивной функции 
женщины [5, 12, 24, 25], превалирует суждение об 
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уязвимости женской репродукции при наличии хро-
нического воспаления эндометрия. При этом лече-
ние антибиотиками, по мнению многочисленных 
авторов, может ослабить влияние ХЭ на репродук-
тивное здоровье. Разнообразные ассоциации микро-
организмов (Proteobacteria, Firmicutes, Actinobacteria, 
Gardnerella, Streptococcus, Alteromonas, Pseudomonas, 
Enterobacter, Sphingomonas, Prevotella), потенциально 
способных поддерживать воспалительный процесс, 
отмечены у больных ХЭ в полости матки в много-
численных исследованиях [26, 27]. Очевидна необ-
ходимость санации эндометрия у таких пациенток, 
поскольку это может стать критически важным для 
успешной реализации имплантации [28], при этом 
Н.А. Гомболевская и соавт. [17] настаивают на пер-
сонифицированной антибиотикотерапии на основе 
детальной оценки микробного пейзажа в эндометрии 
в сочетании с нестероидными противовоспалитель-
ными средствами (НПВС), антиагрегантами и анти-
гипоксантами. Авторы делают заключение, что «при 
наличии инфекционных агентов в полости матки при 
ХЭ целесообразно назначение комплексной терапии 
совместно с антибактериальными препаратами с 
учетом выявленного возбудителя, морфологическая 
эффективность такого лечения составляет 68,4%, 
репродуктивная функция реализуется в 42,1%. При 
отсутствии инфекционных агентов в эндометрии для 
лечения ХЭ целесообразно в состав комплексного 
лечения включать НПВС, при этом морфологическая 
эффективность составляет 94,7%, частота наступле-
ния беременности – 63,2%». С этим мнением соли-
дарны и другие авторы [18].

В ретроспективном анализе историй пациенток 
с привычным невынашиванием и диагностирован-
ным гистероскопически ХЭ E. Cicinelli и соавт. [12] 
сообщили, что частота доношенной беременности в 
группе больных, получавших антибиотикотерапию, 
составила 74,8% против 24,4% у не леченных анти-
биотиками больных. Также у большинства этих па-
циенток через год после лечения антибиотиками дан-
ные гистероскопии соответствовали норме, в отличие 
от группы сравнения. Еще более впечатляющие раз-
личия в зависимости от лечения описывают другие 
исследователи. Так, проспективное исследование 
D.B. McQueen и соавт. [29] показало, что частота жи-
ворождений у пациенток с привычной потерей бере-
менности, обусловленной ХЭ, увеличилась до 56% 
после лечения антибиотиками, по сравнению с 7% 
до лечения. Частота гистопатологической излеченно-
сти ХЭ с использованием комбинации офлоксацина 
(400 мг дважды в день в течение 14 дней) и метро
нидазола (500 мг дважды в день в течение 14 дней) 
составила 73%. Отечественные авторы [30] исполь-
зуют при выявлении в бактериологическом посеве из 
полости матки условно-патогенной микрофлоры те-
трациклины и пенициллины широкого спектра дей-
ствия с ингибитором бета-лактамаз. 

Адекватное этиотропное лечение ХЭ представ-
ляет собой нелегкую задачу из-за сложности иден-
тификации этиологического фактора, часто встре-
чающихся полимикробных ассоциаций, возможной 
смены ведущего патогена в процессе терапии и дли-
тельности заболевания, ведущей к нарастающему 
повреждению эндометрия. Особо ответственным 
является выбор терапии ХЭ у женщин с нарушения-
ми репродукции, в отношении которых планируется 
использование программ ЭКО-ПЭ в связи со значи-

тельными экономическим затратами на их реализа-
цию [31]. Одной из актуальных задач гинекологии 
детородного возраста является повышение результа-
тивности вспомогательных репродуктивных техно-
логий, которые нередко терпят фиаско именно из-за 
арецептивности эндометрия, вызванной функцио-
нальными нарушениями, типичными для ХЭ [32–34]. 
Недооценка роли ХЭ на этапе подготовки к ЭКО-ПЭ 
может быть главной или даже единственной причи-
ной неудачи [35, 36]. 

R.Yang и соавт. [37] обследовали больных, пере-
несших экстракорпоральное оплодотворение и пере-
нос эмбриона, и установили, что частота имплан-
тации при условии проведения предварительного 
курса антибактериальной терапии составила 18,6% 
против 4,9% без такого лечения. Аналогично и ча-
стота прогрессирующей беременности оказалась в 
соотношении 29,3% и 7,4%. Схожие данные приво-
дят Е. Cicinelli и соавт. [24, 25], которые в результа-
те ретроспективного исследования пациентов с ХЭ, 
перенесших ЭКО-ПЭ, установили, что частота бере-
менности и живорождаемость в группе после анти-
бактериального лечения были значительно выше, 
чем в группе контроля (65% и 60,8% против 33% и 
13,3%, соответственно). 

Весьма репрезентативную выборку случаев 
(142 больные ХЭ) успешного использования анти-
биотикотерапии (оральные формы) в подготовке 
к применению вспомогательных репродуктивных 
технологий описывают K. Kitaya и соавт. [32]. Ав-
торы аргументируют необходимость назначения 
антибиотикотерапии более частым обнаружени-
ем ряда микроорганизмов (в т.ч. Corynebacterium и 
Mycoplasmahominis) в отделяемом из полости мат-
ки у женщин с ХЭ и привычным невынашиванием 
беременности (ПНБ) по сравнению с пациентками, 
имеющими в анамнезе ПНБ, но с исключенным диа-
гнозом ХЭ. Также авторы характеризуют микрофло-
ру полости матки у пациенток с ХЭ как обедненную 
сапрофитными бактериями рода Lactobacillus. Пер-
вичная схема лечения предусматривала назначение 
доксициклина (Вибрамицин, 100 мг per os, дважды в 
день курсом 14 дней). Эффективность терапии оце-
нивали на основании повторной оценки микробного 
профиля и клиренса CD138+ в строме эндометрия 
при контрольной биопсии на 6–12-й дни следующего 
менструального цикла. Пациенты, демонстрировав-
шие устойчивость к данному лечению, получали в 
качестве второй схемы метронидазол (Асузол, 250 мг 
per os, дважды в день курсом 14 дней), после чего 
результативность терапии оценивалась также на ос-
новании комбинации микробиологического и гисто-
логического исследований. Конечными точками ис-
следования (репродуктивными исходами) являлись 
наличие внутриутробного желточного мешка, серд-
цебиение плода на трансвагинальном УЗИ, частота 
выкидышей и частота доношенных беременностей с 
живорождением.

Результаты контрольных исследований пока-
зали значительное, в 3 раза, снижение обсеменен-
ности эндометрия Corynebacterium, Enterococcus, 
Escherichia Coli, Streptococcus agalactiae, Ureaplasma 
urealyticum и Ureaplasma parvum, т.е микроорганиз-
мами, традиционно ассоциируемыми с ХЭ [28]. По-
казатель микробиологической излеченности после 
первого курса антибиотикотерапии составил 92,3%, 
9 пациенток оказались устойчивы к лечению и им по-
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требовался дополнительный курс лечения, после ко-
торого только у 1 женщины обсемененность полости 
матки не уменьшилась, в результате окончательный 
уровень микробиологической излеченности составил 
99,3%. Подобные результаты были получены и дру-
гими авторами [38]. В исследовании, проведенном 
японскими учеными [39], принимали участие 597 
пациенток, имевших в анамнезе неоднократные не-
удачи ЭКО и ПЭ. Выяснилось, что после курса анти-
биотикотерапии кортикостероидов в их эндометрии 
отмечалась нормализация экспрессии матриксных 
металлопротеиназ 2-го и 9-го типов, имеющих кри-
тически важное значение в инвазии трофобласта [40]. 
Подтверждением патогенетической роли этого фак-
тора и возможности его коррекции за счет антибио-
тиков послужило увеличение почти в 2 раза частоты 
наступления беременности в протоколах ЭКО (42% 
против 26% в группе сравнения). Также у этой груп-
пы больных было отмечено снижение риска самопро-
извольных выкидышей в ранние сроки (28,5% против 
36,5% в группе сравнения). 

Эффективная, таргетная антибиотикотера-
пия особенно важна при условии образования в 
полости матки биопленок [41]. Борьба с устойчи-
востью этих бактериальных сообществ побуждает 
исследователей искать новые подходы к терапии. 
Так, N-ацетилцистеин (NAC) используют в клини-
ческой практике уже несколько десятков лет, причем 
в последние годы спектр показаний к его примене-
нию расширяется и помимо традиционных включает 
новые направления, связанные с антиоксидантным 
и детоксицирующим действиями. Эффективное раз-
рушение в условиях in vitro биопленок, образован-
ных культурой P. Aeruginosa, выделенной из полости 
матки у экспериментальных животных, было засви-
детельствовано R.A. Ferriset и соавт. [42]. Исполь-
зование данного соединения в концентрации 3,3%  
(33 мг/мл) позволило предположить перспективность 
этого подхода и в клинических условиях, хотя еще 
предстоит ответить на важный вопрос о необходимой 
и достаточной длительности экспозиции препарата 
для эффективного и безопасного подавления эндоме-
триальной микрофлоры пациенток. 

Получивший распространение в последнее вре-
мя в мире способ подготовки эндометрия к последу-
ющему переносу эмбриона (scratching, англ.), направ-
ленный на стимуляцию регенераторных способностей 
ткани [43], неизбежно сопряжен с дозированной аль-
терацией эндометрия, таким образом, данная мани-
пуляция также, очевидно, должна проводиться «под 
прикрытием» антибиотиков, более того, есть доказа-
тельство того, что антибиотикотерапия у этой катего-
рии больных играет самостоятельную роль, улучшая 
прогноз восстановления фертильности. 

Для повышения эффективности антибактери-
альной терапии ХЭ у пациенток с маточным факто-
ром бесплодия предложен метод внутриматочной ин-
фузии препаратов [44]. Авторы исследования, правда, 
на ограниченном количестве пациентов, показали 
перспективность данного направления, обосновывая 
это таргетным характером терапии и минимизацией 
системных побочных эффектов. Значительно боль-
шую группу (298 женщин с ХЭ) включили в иссле-
дование Y. Zhang и соавт. [45], использовавшие вну-
триматочную доставку антибиотиков в сочетании с 
дексаметазоном. По данным авторов, эта методика 
обеспечила не только успешную санацию полости 

матки и повышение рецептивности эндометрия, но и 
высокий уровень достижения клинической беремен-
ности в программах ЭКО-ПЭ.

N.M. Molina и соавт. [46] также полагают, что 
именно модификация внутриматочной микробиоты 
локальными средствами – ключ к успеху лечения ХЭ 
и ассоциированных с ним репродуктивных проблем.

Альтернативой антибактериальным препаратам 
может являться использование бактериофагов [47], 
интерес к которым подогревается все той же пробле-
мой антибиотикорезистентности, в связи с чем пред-
лагается введение в полость матки поливалентного 
бактериофага, дополненное терапией инфракрасным 
лазером. Данное сочетание методик позволяет по-
тенцировать их эффект, добиться иммунокоррекции, 
улучшить гемодинамику в органах малого таза и 
рецепторную активность эндометрия. Обоснованы 
и другие варианты комплексной терапии, объединя-
ющие, в частности, потенциал медицинского озона 
и препаратов бактериофагов. Ценным в этих иссле-
дованиях явилась доклиническая апробация самой 
возможности сочетания этих двух методов лечения 
и их высокая эффективность в отношении типич-
ных представителей микрофлоры, персистирующих 
в полости матки больных ХЭ [48]. Дальнейшие кли-
нические испытания подтвердили целесообразность 
данного подхода, который реализовался не только в 
успешной санации эндометрия, но и улучшении его 
морфофункциональных характеристик, а главное, 
в преодолении ассоциированного с ХЭ бесплодия и 
невынашивания беременности у большинства боль-
ных. Эти данные в последнее время получили допол-
нительное экспериментальное подтверждение ряда 
зарубежных исследователей [49], хотя приоритет 
успешного клинического использования озона при 
ХЭ остается за российскими учеными.

Таким образом, использование антибактериаль-
ных, противовирусных препаратов или альтернатив-
ных путей санации полости матки (бактериофаги) для 
эрадикации инфектов и удаления их метаболитов при 
микробиологически подтвержденной контаминации 
полости матки, безусловно, оправданно. В особенно-
сти это относится к пациенткам с привычным невы-
нашиванием инфекционно-воспалительного генеза, 
бесплодием и неудачными попытками ЭКО  – пре-
гравидарная подготовка у них представляет особенно 
ответственную задачу. 
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В статье проведен обзор и анализ литературы о возникновении и распространении SARS-CoV-2, а так-
же об элементах лечения и профилактики COVID-19 с экологических позиций. SARS-CoV-2 относится к 
роду Betacoronavirus и вызывает зооантропонозное инфекционное заболевание COVID-19 с возможны-
ми опасными для жизни осложнениями и масштабом пандемии. Против SARS-CoV-2 специфических 
лекарства и вакцины пока не создано.
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In this article, we review and analyze the literature on the emergence and spread of SARS-CoV-2, as well as 
on the treatment and prevention elements of COVID-19 from the view point of medical ecology. SARS-CoV-2 
belongs to the genus Betacoronavirus and causes a zooanthroponic infectious disease COVID-19 with possible 
life-threatening complications and the scale of the pandemic. Specific anti-SARS-CoV-2 drugs and vaccines 
have not yet been created.
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Феномен SARS-CoV-2 важно рассмотреть с 
позиций медицинской экологии, которая пытается 
установить причину распространения этого инфек-
ционного агента в непосредственной связи с окру-
жающей средой на разных уровнях организации 
жизни, в том числе клеточном и молекулярно-гене-
тическом. Эта проблема многолика и многогранна, 
в данной обзорной статье мы только прикоснемся к 
ее отдельным аспектам, находящимся на стыке эко-
логии и медицины. 

SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome-
related coronavirus), ранее 2019-nCoV [1,  2], – обо-
лочечный одноцепочечный (+)РНК-вирус, относя-
щийся к роду Betacoronavirus [3]. Впервые выявлен 
в декабре 2019 г. при анализе нуклеиновой кислоты 
у пациента с пневмонией, вызывает опасное инфек-
ционное заболевание – COVID-19 (COrona VIrus 
Disease) [4]. COVID-19 протекает как в легкой фор-
ме острой респираторной вирусной инфекции, так 
и примерно в 15% случаев в тяжелой форме с воз-
можными осложнениями: вирусной пневмонией, 
острым респираторным дистресс-синдромом или 

дыхательной недостаточностью и риском смерти 
примерно в 6,5% случаев [4]. В большинстве слу-
чаев (80%) какое-либо специфическое лечение не 
требуется, а выздоровление происходит само по 
себе [5]. Факт бессимптомной и легкой формы про-
текания COVID-19 у большинства заболевших по-
зволяет вирусу SARS-CoV-2 выигрывать время и 
распространяться дальше. 

Всемирная организация здравоохранения в 
январе 2020 г. объявила эпидемию COVID-19 чрез-
вычайной ситуацией в области здравоохранения 
международного значения [6], а 11 марта 2020 г. рас-
пространение болезни охарактеризовано как панде-
мия [7]. Пандемия опасна тем, что одновременное 
заболевание COVID-19 множества людей может при-
вести к перегруженности системы здравоохранения 
с повышенным количеством госпитализаций и ле-
тальных исходов. Как только среди населения выра-
ботается достаточный коллективный иммунитет, она 
закончится [7].

Геном вируса проанализирован и подтвержден 
факт его естественного природного происхожде-



99

Обзоры

ния [8]. Размер вириона SARS-CoV-2 – 50-200 нм, со-
держит примерно 29 903 нуклеотида, а также имеет 
суперкапсид (оболочку), липидный бислой которого 
чувствителен к высыханию, повышенной температу-
ре и дезинфицирующим агентам, поэтому достаточ-
но легко поддается стерилизации. Генетически вирус 
на 79,5% идентичен SARS-CoV. SARS-CoV-2, как и 
SARS-CoV, является членом линии Beta-CoV B, ко-
торые обычно вызывают различные ОРВИ, к этому 
же семейству относятся опасный вирус MERS-CoV 
[9]. SARS-CoV вызывает тяжелый острый респира-
торный синдром, а MERS-CoV – ближневосточный 
респираторный синдром [10]. SARS-CoV привел к 
эпидемии в 2003 г. [11]. Ни за время той вспышки, 
ни после нее не было проведено доклинических ис-
пытаний лекарства, которое бы разрушало вирус, а в 
2020 г. человечество снова столкнулось с необходи-
мостью разработки лечения.

SARS-CoV-2 ближе всего к коронавирусу, пере-
носчиком которого являются летучие мыши и змеи 
[12]. При секвенировании генома коронавируса пан-
голина и SARS-CoV-2, полученного от человека, 
совпадение составило 99% [13]. Вероятно, SARS-
CoV-2 – это мутация вирусов летучей мыши и змеи, 
попавших к человеку через животное-посредника 
(панголин), которое пережило змеиный укус. Сле-
довательно, COVID-19 – это зооантропоноз. Многие 
случаи зооантропонозов проходят незамеченными, 
так как зачастую возникают в малодоступных для 
медицинской помощи местах или имеют неспе
цифические симптомы либо патоген практически не 
передается от человека к человеку. Поэтому законо-
мерности возникновения и распространения зооан-
тропонозов до конца не выявлены [14]. Известно, что 
большинство заболевших связано с оптовым рынком 
морепродуктов Хуанань в китайском городе Ухань, 
где продавались живые животные. Первые случаи 
заболевания COVID-19 зарегистрированы в декабре 
2019 г. именно в городе Ухань, имеющем статус важ-
ного транспортного узла Китая. 

Основным способом распространения SARS-
CoV-2 является воздушно-капельный путь передачи 
от человека к человеку при вдыхании распыленных в 
воздухе при кашле или чихании капель слизи с виру-
сом, а также через попадание вируса на поверхности, 
и последующем инфицировании через прикоснове-
ния к глазам, носу или рту [15]. SARS-CoV-2 (как и 
SARS-CoV) остается жизнеспособным вне организ-
ма от 3 ч (в воздухе) до 7 дней на поверхности объек-
та. Вирус наиболее стабилен на нержавеющей стали 
(2 суток) и пластике (3 суток), чем, например, на меди 
(4 часа) и картоне (24 часа), но его титр снижается 
на 3 порядка [16]. На внешней поверхности медицин-
ских масок SARS-CoV-2 сохраняется до 7 дней, что 
указывает на необходимость их тщательной дезин
фекции [16]. Сообщается также о возможности фе-
кально-оральной передачи инфекции, например, 
через контаминированные руки, пищу и воду [17]. 
Поэтому к числу эффективных мер профилактики 
относится частое мытье рук и соблюдение правил 
респираторной гигиены [15]. Обычные дезинфици-
рующие средства – гипохлорит натрия и перекись во-
дорода уничтожают вирус менее чем за минуту [18].

Атака вируса на мишень начинается с того, что 
он прилипает своими поверхностными белками к бел-
кам на мембране клеток. Затем мембрана вируса сли-
вается с клеточной, а внутреннее содержимое вирус-

ной частицы (РНК-геном) оказывается внутри клетки. 
Определена кристаллическая структура молекулы, с 
которой связывается SARS-CoV-2 при проникновении 
в клетку [19]. Секвенирование генома нового корона-
вируса показало [20], что его мишенью является ан
гиотензин-превращающий фермент 2 (АПФ2). Этот 
фермент отщепляет одну аминокислоту от ангиотен-
зина II типа, получившаяся молекула оказывает со-
судосуживающий эффект при остром респираторном 
дистресс-синдроме [21]. Другая функция АПФ2 – 
модулировать перенос аминокислот через мембрану 
клетки, поддерживая нужную форму мембранного 
транспортера аминокислот B0AT1. Чтобы попасть в 
клетку, SARS-CoV-2, как и другие коронавирусы, ис-
пользует белок-«шип» (пепломер, spike, S-белок). Им 
он прикрепляется к мишени на поверхности клетки-
хозяина. С той же молекулой связывается и вирус 
«атипичной пневмонии» SARS-CoV. Однако струк-
турный 3D-анализ пепломера на поверхности SARS-
CoV-2 предполагает, возможно, более сильное взаимо-
действие с рецептором [22]. Renhong Yan et al. [19] с 
помощью криоэлектронной микроскопии (заморажи-
вания отдельных молекул и «просвечивания» их элек-
тронным микроскопом) получили структуру АПФ2 в 
присутствии B0AT1. Молекулы находились в одном 
из двух состояний: связанные с фрагментом белка-
«шипа» коронавируса и без связи с ним. Разрешение 
моделей составило 2.9  Å. Особое внимание уделили 
участку, которым «шип» связывается с ангиотензин-
превращающим ферментом 2 [19].

После присоединения к рецептору вирус SARS-
CoV-2 использует рецепторы клетки и эндосомы для 
проникновения. Помогает проникновению протеаза 
TMPRSS2 [23]. Выдвинуто предположение, что ви-
рус для проникновения в клетки человека использу-
ет белок SP, с помощью которого взаимодействует с 
белком басигином (CD147) заражаемой клетки че-
ловека [24]. У коронавирусов хорошо изучена глав-
ная протеаза [25] – этот белок расщепляет длинные 
аминокислотные цепочки на более короткие, из ко-
торых затем получаются вирусные белки [26]. Если 
заблокировать работу главной протеазы, то вирус не 
сможет производить новые белки, а значит, и размно-
жаться. Собственные протеазы человека разрезают 
другие аминокислотные последовательности, поэто-
му ингибитор вирусного белка не нарушит их работу, 
и лекарство не будет токсичным.

Считалось, что SARS-CoV-2, как и его пред-
шественник, SARS-CoV, возбудитель атипичной 
пневмонии, лучше всего связывается с клеточным 
белком ACE2 [19]. Однако у нового коронавируса 
целых четыре поверхностных белка, поэтому логич-
но предположить, что и мишеней, то есть точек свя-
зывания с клеткой, у него будет несколько. Ke Wang 
et al. [24] описали еще одну такую «дверь» внутри 
клетки, которую использует SARS-CoV-2. В 2005 г. 
после вспышки атипичной пневмонии они замети-
ли, что SARS-CoV может связываться с рецептором 
CD147 на поверхности клеток [27]. Это белок из се-
мейства иммуноглобулинов. У него несколько функ-
ций: запуск работы металлопротеиназ – белков, 
перестраивающих внеклеточное вещество в тканях. 
Так как предыдущая мишень, АСЕ2, у двух вирусов 
оказалась общей, то они предположили, что новый 
коронавирус тоже будет связываться с CD147 [24]. 
Чтобы это проверить, Ke Wang et al. [24] заразили 
коронавирусом культуру клеток человеческой поч-
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ки. Затем обработали ее антителами к CD147 и из-
мерили количество поврежденных клеток и концен-
трацию вирусных геномов в среде культивирования. 
При концентрации антител в 3 мкг/мл происходит 
практически полная остановка репликации вируса. 
Затем иммунофлуоресцентным анализом показали, 
что поверхностный белок коронавируса SP и CD147 
взаимодействуют друг с другом. Окрасили клетки, 
зараженные коронавирусом, антителами к этим бел-
кам. Внутри клеток SP и CD147 оказались рядом, это 
доказывает, что CD147 помогает вирусу проникнуть 
внутрь клеток [24]. CD147 – мишень не только для 
коронавирусов, но и для малярийного плазмодия, ко-
торый «хватается» за эту молекулу на поверхности 
эритроцитов. Поэтому антитело-блокатор CD147 
давно существует в виде нескольких препаратов. Ke 
Wang et al. [24] начали клиническое испытание этих 
препаратов для борьбы с SARS-CoV-2. Они счита-
ют, что блокада ACE2 чревата разными побочными 
эффектами, в том числе для легких, которые и так в 
ходе инфекции страдают сильнее всего. В то же вре-
мя блокада CD147, по мнению Ke Wang et al. [24], не 
должна вызвать таких последствий.

После заражения вирус распространяется че-
рез слизь по дыхательным путям, вызывая большой 
выброс цитокинов и иммунный ответ организма. На 
борьбу с вирусом расходуется большое количество 
лимфоцитов и их количество снижается, в частности, 
Т-лимфоцитов, что приводит к обострению заболе-
вания. Лимфопения среди пациентов с COVID-19 
встречается примерно в 83% случаев [28].

Быстро выявить всех носителей SARS-CoV-2 на 
данный момент фактически невозможно. Вирус обна-
руживают с помощью ПЦР [29]. В настоящее время 
в смесь для ПЦР сразу добавляют флуоресцентный 
краситель для ДНК, и длинные нити начинают све-
титься, а прибор с каждым циклом замеряет интен-
сивность свечения [30]. Поэтому сегодня метод на-
зывают «ПЦР в реальном времени» (real-time PCR). 
Метод независим от человеческого глаза и ограничен 
лишь чувствительностью прибора к свечению [30]. 
Метод ПЦР не способен выявить вирус, если в пробе 
меньше сотен копий его РНК. При таких концентра-
циях слишком мала вероятность, что праймеры и по-
лимераза столкнутся с нужной молекулой в растворе. 
Однако если концентрация вирусных геномов ста-
новится больше, то проявляются и первые симпто-
мы болезни. Таким образом, выявить вирус в первое 
время после заражения, чтобы изолировать всех его 
носителей, технически невозможно. 

Обратная транскрипция ДНК и ПЦР как основ-
ные химические реакции занимают не менее 2 часов. 
Также необходимо время на сбор пробы (чаще соскоб 
с дыхательных путей) и подготовку самой реакции. 
Время также требуется на транспортировку до места 
проведения анализа и на учет рабочего графика клини-
ки, где берется проба, и лаборатории, где проводится 
анализ, поэтому проходит несколько дней, до того как 
человек узнает, заразился он SARS-CoV-2 или нет.

Для метода ПЦР кроме всего прочего необ-
ходимы праймеры – затравки для посадки ДНК-
полимеразы [29]. Тест-система – это пара праймеров, 
подобранных для связывания только с определенным 
участком коронавирусной ДНК и не реагирующих ни 
на один другой вирус и ДНК человека. Разработкой 
этих праймеров в мире одновременно сейчас зани-
маются десятки лабораторий [31]. Для разработки 

праймеров достаточно расшифрованного генома 
SARS-CoV-2 [32], информация об этом появилась в 
Сети уже 10 января 2020 г.

Известны тесты на вирусы, работающие бы-
стрее и проще, чем ПЦР. Например, тест-полоски 
на ВИЧ, позволяющие проверить наличие инфекции 
за 20 минут и в домашних условиях. Они измеряют 
концентрацию антител, произведенных организмом 
в ответ на вирус, а не количество вирусных частиц. 
Сообщается, что такого рода тесты для SARS-CoV-2 
уже начали применять в Сингапуре [33]. Но заменой 
ПЦР-диагностики они не станут, т.к. на производство 
собственных антител организму требуется время. До-
стоверно выявить инфекцию таким методом можно 
только спустя 3 недели после заражения. С помощью 
антител можно будет определить тех, кто переболел 
вирусом бессимптомно или с легким недомоганием, 
не вызвавшим беспокойства. Таким образом, можно 
будет подсчитать, насколько заразен SARS-CoV-2. Но 
ускорить процесс поиска тех, кто болен прямо сей-
час, антитела не помогут. 

Следует отметить, что, когда человечество стал-
кивается с новой инфекцией, одновременно старту-
ют гонки за лекарством, тест-системой и вакциной. 
Лекарство от коронавируса SARS-CoV-2 можно ис-
кать разными способами: запрет на размножение 
внутри клеток, стимуляция системы клеточной за-
щиты и блокада дороги внутрь клетки. Для лечения 
пациентов с COVID-2019 предлагаются лопинавир 
и ритонавир [34], использовавшиеся ранее для ле-
чения ВИЧ-инфекции, фосфат хлорохина [35, 36], 
умифеновир [37–39], антиретровирусные препараты 
[40]. Для лечения также рассматривается препарат 
интерферон альфа, который запускает процесс пря-
мого подавления размножения вирусов в организме 
(интерференцию) [41]. Исследуются ингибиторы 
протеазы  – ремдесивир [42], ингибиторы вирусной 
нейраминидазы (фермента, необходимого для сборки 
вирусных частиц и выхода их из клетки) – осельта-
мивир и занамивир, блокаторы протонных каналов 
M2 (нужных для поддержания кислотности при про-
никновении вируса через клеточные мембраны) – 
амантадин и римантадин [43]. Улучшается действие 
альфа-кетоамидов, которые нарушают деятельность 
главной протеазы вируса SARS-CoV-2 [44]. Приме-
няется иммуносупрессия мезенхимальными стволо-
выми клетками у пациентов с COVID-19 [45]. 

Около 40 лабораторий в мире заявили о том, что 
ведут разработку вакцин против коронавируса. Из-
вестно, что иммунную систему безопаснее знакомить 
не с целым вирусом, а с отдельной его частью. Как 
правило, это поверхностный белок, благодаря кото-
рому патоген проникает внутрь клеток. Белки вируса 
должны находиться на каком-то носителе. В качестве 
такого носителя в МГУ предлагают использовать 
вирус табачной мозаики [47]. Он стабилен, у него 
уникальные адсорбционные свойства, на его поверх-
ности можно разместить небольшие антигены. Если 
покрыть вирус табачной мозаики белками коронави-
руса, то для организма он превращается в имитацию 
вируса SARS-CoV-2. Кроме того, вирус табачной мо-
заики – эффективный иммуностимулятор, и посколь-
ку вирусы растений не могут заражать животных и 
человека, то продукт получается безопасным [47]. 
Есть и другие вирусы-носители – например, адено-
вирусы или даже модифицированные «живые» виру-
сы кори и оспы, которые заражают клетки человека 



101

Обзоры

и размножаются там вместе с белками коронавируса. 
Но эти методы не самые быстрые, потому что необ-
ходимо наладить поточное производство белков и ви-
русов в клеточных культурах.

Есть генотерапевтические вакцины – самые бы-
стрые по скорости разработки, когда в клетки чело-
века встраивается «голый» генетический материал – 
вирусная ДНК или РНК. ДНК обычно вводят в клетки 
с помощью электропорации, то есть вместе с уколом 
человек получает легкий разряд, в результате прони-
цаемость клеточных мембран увеличивается, и нити 
ДНК попадают внутрь. РНК доставляют с помощью 
липидных пузырьков. Клетки организма начинают 
производить вирусный белок и демонстрировать его 
иммунной системе, а она разворачивает иммунный 
ответ даже в отсутствие вируса. Для ускорения соз-
дания вакцины против COVID-19 этап доклиниче-
ских испытаний – работу с лабораторными живот-
ными  – совмещают с клиническими испытаниями 
на людях. Но даже простая проверка эффективности 
вакцины занимает несколько месяцев, а проверка ее 
безопасности на здоровых добровольцах – целый год 
[48]. Иногда необходима экстренная вакцинация по 
жизненным показаниям. Например, во время вспыш-
ки сибирской язвы в Свердловске в 1979 г. вакцини-
ровали всех, в 1959 г. экстренно прививали тысячи 
людей в Москве во время вспышки натуральной 
оспы, привезенной из Индии художником Алексеем 
Кокорекиным [49]. Вакцина от предыдущих инфек-
ций становится стратегической платформой для раз-
работки будущих вакцин. После затухания текущей 
вспышки COVID-19 возможны еще, поэтому необхо-
димы и тест-системы, и вакцина в государственных 
масштабах.

Таким образом, с позиций медицинской эколо-
гии SARS-CoV-2 относится к роду Betacoronavirus и 
вызывает зооантропонозное инфекционное заболева-
ние COVID-19, передающееся от человека к человеку 
в основном воздушно-капельным путем, с возмож-
ными опасными для жизни осложнениями и масшта-
бом пандемии. К наиболее эффективным мерам про-
филактики относится частое мытье рук, соблюдение 
правил респираторной гигиены и карантин, так как 
специфических против SARS-CoV-2 лекарственного 
средства и вакцины пока не создано.
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ТРАНСПЛАНТАЦИЯ СЕРДЦА В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ. СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД  
НА ВОПРОС (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Чичерина Е.Н., Барбакова Л.М.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, Киров, ул. Карла Маркса, 112), e-mail: liliabarbakova@yandex.ru

Заболевания сердечно-сосудистой системы не перестают занимать лидирующие позиции в структуре об-
щей заболеваемости, часто приводят к ранней инвалидизации и летальным исходам во всех возрастах. 
Хроническая сердечная недостаточность уже на протяжении многих лет продолжает оставаться одной 
из наиболее важных проблем современной медицины. Достижения последних лет в области диагности-
ки, хирургии, фармакологии и трансплантологии позволяют улучшить качество и продолжительность 
жизни пациентов с декомпенсированной сердечной недостаточностью. С каждым годом транспланта-
ция сердца закрепляет все более прочные позиции в лечении хронической сердечной недостаточности. 
В данной обзорной статье обобщены современные сведения о состоянии вопроса трансплантации серд-
ца в Российской Федерации на современном этапе. Приведены краткие данные официальной статисти-
ки по основным показателям трансплантологии сердца в России и в Соединенных Штатах Америки. 
В работе представлены показания к проведению трансплантации сердца, критерии отбора доноров. 
В краткой форме представлены сводные данные по трансплантации сердца в различных странах. Про
анализированы и описаны основные значимые осложнения в раннем и отдаленном послеоперацион-
ных периодах и пути их предупреждения.

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, хроническая сердечная недостаточность, 
трансплантация сердца.
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Diseases of the cardiovascular system have been taking the leading position in general morbidity often causing 
early disability and death within all age groups. Chronic heart failure has been one of the most pressing problems 
of modern medicine for years. Recent advances in diagnostics, surgery, pharmacology and transplantology 
help improve the quality and life expectancy of patients with decompensated heart failure. Yearly heart 
transplantation is getting a higher frequency in the treatment for chronic heart failure. This overview article 
summarizes current information on the state of heart transplantation in the Russian Federation. Summary 
of official statistics on the main indicators of heart transplants in Russia and the United States of America is 
presented. The research presents indications for heart transplantation and donor selection criteria. Information 
concerning heart transplantation in various countries is presented in briefly. Significant complications in the 
early and long-term postoperative periods and ways to prevent them are analyzed and discussed. 

Keywords: cardiovascular disease, chronic heart failure, heart transplantation.

Несмотря на достигнутые на современном эта-
пе успехи в области медикаментозной терапии кар
диологических заболеваний, бесспорное преимуще-
ство в лечении терминальной стадии хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) имеет ортотопи-
ческая трансплантация сердца (ТС). ТС – это един-

ственный способ радикального эффективного ле-
чения данной патологии и стабилизации состояния 
пациента [1]. На сегодняшний день основным пока-
занием к ТС являются необратимые структурные из-
менения в сердце, которые приводят к терминальной 
стадии ХСН [2] (табл. 1).

Таблица 1
Показания к трансплантации сердца (ISHLT*)

Систолическая сердечная недостаточность (СН), рефрактерная к медикаментозной терапии
III–IV функциональные классы сердечной недостаточности (NYHA)**
Максимальное поглощение кислорода ≤12–14 мл/кг/мин.
Фракция выброса левого желудочка < 35%
Острый инфаркт миокарда
Острый миокардит
Ишемическая болезнь сердца, рефрактерная к медикаментозной терапии и кардиохирургической коррекции
Неразрешимые желудочковые аритмии, не контролируемые стандартным антиаритмическим препаратом, 
устройством или абляционной терапией
Тяжелая симптоматическая гипертрофическая или рестриктивная кардиомиопатия
Врожденный порок сердца
Опухоли сердца с низкой вероятностью метастазирования

* Международное общество трансплантации сердца и легких (International Society for Heart and Lung 
Transplantation Registry). 
** Классификация Нью-Йоркской ассоциации сердца (New York Heart Association).

Начало развитию ТС положил Ch. Barnard, вы-
полнивший первую успешную пересадку сердца 
от человека к человеку 3 декабря 1967 года (ЮАР, 
Кейптаун). В России первая успешная операция 
была проведена талантливым хирургом, академиком 
Российской академии наук В.И. Шумаковым в 1987 
году. По данным международного регистра, в насто-
ящее время в мире ежегодно выполняется более 4000 
операций по пересадке сердца [3]. Причем основная 
доля проводимых операций, как и в прежние годы, 
принадлежит странам Европы и Северной Америки 
[4]. По данным на 2018 год, в Соединенных Штатах 
Америки (США) выполнено более 67 тыс. транс-
плантаций сердца. В общей структуре транспланто-
логии органов США ТС занимает 3-е место по числу 
выполненных операций в год. Выживаемость после 
трансплантации в США постоянно увеличивается и 
составляет 90%, 80% и 65% через 1, 5 и 10 лет после 
операции соответственно [5]. Доля операций, про-
веденных в России, с каждым годом все возрастает. 
В 2018 году выполнено 285 операций по ТС, из них 
3  пересадки комплекса «сердце – легкие», 9 транс-
плантаций выполнено несовершеннолетним реципи-
ентам [6]. Ежегодно увеличивается число лечебных 
учреждений, на базе которых проводятся операции 
трансплантации сердца. В настоящее время подав

ляющее большинство операций по трансплантации 
сердца в Российской Федерации (РФ) проводится на 
базе Федерального научного центра трансплантоло-
гии и искусственных органов (ФНЦТИО) им. ак. В.И. 
Шумакова, г. Москва [7]. По данным на 2018 год, на 
территории РФ функционирует 60 центров транс-
плантации органов, из которых операции по ТС про-
водятся в 18 центрах. Также, по состоянию на 2018 
год, в федеральном листе ожидания донорского серд-
ца находилось 823 потенциальных реципиента [6].

В настоящее время основной причиной, сдер-
живающей развитие трансплантологии, является 
несоответствие предлагаемого объема донорских 
органов их спросу. ТС не исключение. Это расту-
щее несоответствие между количеством пациентов 
в листе ожидания и доступностью донорских сердец 
приводит к расширению критериев отбора доноров. 
В таблице 2 приведены основные критерии подбора 
доноров для пересадки сердца. Объединенная сеть по 
обмену органами использует для прогнозирования 
послеоперационной смертности индекс риска доно-
ров, который включает четыре основных критерия: 
возраст доноров, содержание креатинина сыворотки 
и азота мочевины в крови донора, несоответствие 
расы донора и реципиента, время интраоперацион-
ной ишемии трансплантата.
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Таблица 2
Основные критерии отбора доноров (UNOS*)

Возраст (<55 лет)
Отсутствие значимых структурных отклонений, таких, как:

гипертрофия левого желудочка (толщина стенки >13 мм)
гемодинамически значимая клапанная дисфункция
врожденные пороки развития
ишемическая болезнь сердца

Адекватная физиологическая функция сердца:
выброс левого желудочка ≥45%
систолическое артериальное давление >60 мм рт. ст.
давление в легочных капиллярах 8–12 мм рт. ст.
сосудистое сопротивление 800–1600 дин • с.-1 • см-5

сердечный индекс >2,4 л/мин. • м2

центральное венозное давление 4–12 мм рт. ст.
Разность в соотношении массы тела и роста донора и реципиента <30%
Отрицательный анализ на гепатит С, B, вирус иммунодефицита человека, отсутствие злокачественных 
новообразований

* United Network for Organ Sharing – объединенная сеть по обмену органами.

На сегодняшний день сердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) продолжают оставаться одним из самых 
актуальных вопросов медицины как во всем мире, так 
и в РФ. ХСН является наиболее частым закономерным 
исходом вовремя не диагностированных и своевре-
менно не излеченных нозологических форм. Основное 
место в развитии декомпенсированной ХСН занимают 
различные формы ишемической болезни сердца, ар-
териальная гипертензия, врожденные пороки сердца, 
миокардиты [8]. Зачастую встречаются сочетания этих 
форм, что еще больше утяжеляет общую картину и 
ускоряет процесс декомпенсации. На 2018 год в мире 
насчитывается 23 млн. пациентов, страдающих ХСН, 
заболеваемость данной нозологией неуклонно растет 
[9]. Частота встречаемости ХСН в популяции 1-2%, 
причем с возрастом распространенность повышается, 
достигая после 70 лет 10%. Абсолютное число паци-
ентов, страдающих ХСН, увеличилось с 1998 г. почти 
в 2 раза (с 7,18 до 12,35 млн. человек), а больных тяже-
лой сердечной недостаточностью III–IV функциональ-
ных классов – с 1,8 до 3,1% (с 1,76 до 4,5 млн. человек) 
[10]. На сегодняшний день каждый год от сердечно-
сосудистых заболеваний умирают около 1 млн. 300 
тыс. человек. Показатель заболеваемости ССЗ в 2010 
году составил 6363,2 на 100 тыс. населения и продол-
жает неуклонно повышаться с каждым годом. Помимо 
широкой распространенности ХСН, дополнительным 
отягощающим фактором, требующим своевременного 
назначения плановой трансплантации сердца в бли-
жайшие сроки, является высокая вероятность внезап-
ной сердечной смерти.

Среди основных факторов, от которых зави-
сит исход операции, наиболее важное значение за-
нимают: длительность интраоперационной ишемии 
донорского сердца, наличие сопутствующей экс-
тракардиальной патологии, усугубляющей общее со-
стояние пациента, возраст реципиента. Кроме того, 
еще одной предпосылкой для развития осложнений 
в послеоперационном периоде являются технические 
сложности трансплантации сердца. Особое значение 
отводится особенностям процессов адаптации до-
норского сердца в организме реципиента, а именно: 
регуляции физиологического автоматизма транс-
плантированного сердца. Как известно, автоматизм 
работы обеспечивается сложной иерархической си-
стемой управления, включающей внутрисердечные 

и мозговые компоненты. При трансплантации серд-
ца осуществляется денервация донорского сердца, в 
результате чего отмечается рассогласование в работе 
данных структур, так как мозговые центры регуляции 
(реципиента) теряют взаимосвязь с внутрисердечны-
ми водителями ритма (донора) [2]. В исследовании, 
проведенном В.М. Покровским и соавт., показано, 
что при проведении оценочной пробы на синхрон-
ную организацию в работе сердца спустя 6 месяцев 
после операции синхронная регуляция отсутствует, 
что свидетельствует о недостаточном уровне адапта-
ции донорского сердца в организме за первые 6 ме-
сяцев после трансплантации. Об этом же свидетель-
ствует и отсутствие рефлекса Даньини – Ашнера по 
истечении 6 месяцев после трансплантации. Однако 
при проведении соответствующих проб через год от-
мечается положительная динамика, что позволяет 
сделать вывод о необходимости более длительного 
периода адаптации трансплантированного сердца в 
организме реципиента [4]. В работе американских 
ученых, In-Cheol Kim и соавт., изложена информация 
о том, что после трансплантации сердца отмечается 
отсутствие физиологических циркадных изменений 
артериального давления: отсутствие снижения уров-
ня артериального давления в ночные часы. Также от-
мечено снижение чувствительности трансплантиро-
ванного сердца к катехоламинам [2].

В послеоперационном периоде основное значе-
ние принадлежит регулярному контролю за реакцией 
отторжения трансплантата, иммуносупрессивной те-
рапии, профилактике, своевременной диагностике и 
лечению инфекционных заболеваний [11].

Наиболее часто встречающиеся осложнения, воз-
никающие в послеоперационном периоде: инфекци-
онные заболевания, в том числе оппортунистические, 
увеличение риска развития злокачественных новообра-
зований, стероидзависимый сахарный диабет, реакции 
отторжения трансплантата клеточного и гуморального 
типов [12]. Подавляющая часть представленных ослож-
нений патогенетически связана с проведением после
операционной иммуносупрессивной терапии и требует 
пересмотра схем лечения, замены препаратов.

Отторжение – основная проблема транспланто-
логии, которая может начаться в любой временной 
период после пересадки и ее течение может быть раз-
личным. Реакция отторжения трансплантата может 
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протекать по клеточному типу либо по гуморально-
му. В последние годы важное значение для развития 
трансплантологии имеют недавние достижения в 
сфере иммунологии, в частности, тщательное изуче-
ние возникновения и течения иммунопатологических 
процессов, которые позволяют понять патогенетиче-
ские аспекты реакций отторжения трансплантата. 
Благодаря открытиям в области фармакологии – по-
явлению новых поколений иммунодепрессивных 
препаратов с минимальными побочными эффектами 
трансплантология все более прочно занимает лиди-
рующие позиции в радикальном лечении тяжелых 
заболеваний. Внедрение в клиническую практику 

аппарата искусственного кровообращения позволило 
выполнять операцию на «сухом» сердце. Диагности-
ка отторжения требует проведения эндоскопических, 
клинических и функциональных анализов. Приме-
ром эндоскопического исследования служит взятие 
образцов биопсии в разные сроки после операции 
при благоприятном течении послеоперационного 
периода и выполнение срочной биопсии при воз-
никновении осложнений. Клинически пациенты оце-
ниваются на наличие сердечной недостаточности, 
основными методами функциональной диагностики 
являются электрокардиография, эхокардиография, 
компьютерная томография [2, 5] (табл. 3).

Таблица 3
Сводные данные по трансплантации сердца в разных странах

Название  
работы

Год, 
страна Авторы

Количество 
человек, 

анализиро-
ванных в 

ходе иссле-
дования

Причины транс-
плантации сердца Исходы и осложнения

Heart 
transplantation 
for Chagas 
cardiomyopathy 
in the United 
States*

2013, 
USA

E.P. 
Kransdorf 

и др.
11

Кардиомиопатия в 
результате болез-

ни Шагаса

1) 9 пациентов наблюдаются ам-
булаторно по месту жительства;

2) 2 пациента скончались:
– кардиогенный шок спустя 

144 суток после трансплантации;
– внезапная остановка сердца на 
45-е сутки после трансплантации

Primary graft 
dysfunction 
after heart 
transplantation: 
incidence, trends 
and associated 
risk factors**

2017,
USA

Alina 
Nicoara  

и др.
325

Ишемическая 
болезнь сердца, 
приобретенные 
и врожденные 
пороки сердца, 

нарушения ритма, 
неуточненная ХСН

1) 99 пациентов (31%) – первич-
ная дисфункция трансплантата;
2) 11 пациентов (3,5%) – госпи-

тальная летальность

Infectious 
complications 
after heart 
transplantation 
in Chinese 
recipients***

2005, 
China

Ron-Bin 
Hsu и др. 192

Ишемическая 
болезнь сердца, 
врожденные по-
роки развития, 

кардиомиопатии, 
амилоидоз сердца

1) 21 пациент – инфекционные 
заболевания;

2) 11 пациентов – отторжение 
трансплантата;

3) 3 пациента – злокачественные 
новообразования.

1-, 3- и
5-летняя выживаемость соста-
вила 81,8%, 63%, 45% соответ-

ственно

«Ортотопиче-
ская трансплан-
тация сердца 
в Республике 
Беларусь»

2017,
Бела-
русь

Оcтровcкий 
Ю.П. и др. 261

Дилатационная 
кардиомиопатия, 

ишемическая 
кардиомиопатия, 

хроническая 
ревматическая 
болезнь серд-

ца, врожденные 
пороки сердца, 
опухоли сердца

1-, 3- и
5-летняя выживаемость состави-
ла 89,6%, 83,3%, 79,4% соответ-

ственно

«Опыт 70 транс-
плантаций 
сердца
в многопро-
фильном 
медицинском 
учреждении»

2018, 
Россия

М.Ш. Хубу-
тия и др. 70

Терминальные 
стадии ХСН раз-
личного генеза

31 пациент (44%) – летальность
 (из них в госпитальном периоде 

12 пациентов (18%))

* Трансплантация сердца при кардиомиопатии в результате болезни Шагаса в США.
** Первичная дисфункция сердца после трансплантации: частота, прогноз и связанные с ним факторы риска.
*** Инфекционные осложнения после трансплантации сердца у реципиентов Китая.
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По данным работы, основанной на изучении 
тридцатилетнего опыта трансплантаций сердца в 
ФНЦТИО им. ак. Шумакова, проведенной О.А. Шев-
ченко и соавт., был сформулирован вывод о том, что 
в последние годы, несмотря на все более тяжелое со-
стояние пациентов, взятых на операцию, расширение 
критериев забора органов у доноров (появилось по-
нятие «субоптимальный донор»), отмечаются поло-
жительная динамика по пятилетней выживаемости, 
снижение послеоперационных осложнений, улучше-
ние качества жизни после операции [3].

Таким образом, проанализировав работы по-
следних лет, можно сделать вывод, что на сегодняш-
ний день трансплантация сердца является наиболее 
перспективным современным способом лечения 
терминальной ХСН, а для части пациентов это един-
ственный возможный метод лечения, который дает 
наилучшие прогнозы и исходы. Тем не менее необ-
ходимо подчеркнуть важность правильного подбора 
донора, необходимости участия подготовленного вы-
сококвалифицированного персонала, наличия необ-
ходимого дорогостоящего оборудования, грамотного 
ведения послеоперационного лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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СЕМЕЙНЫЙ СЛУЧАЙ ТУЛЯРЕМИИ В АРХАНГЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ
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Аннотация: туляремия – бактериальное природно-очаговое инфекционное заболевание, для которого 
характерна летне-осенняя сезонность. В статье описаны современные представления об источниках, 
переносчиках и разнообразных механизмах передачи инфекции. В 2018 году в Российской Федерации 
заболеваемость составила 0,05 на 100 тыс. населения (71 случай). В 2018 году в Архангельской области 
зарегистрировано 6 случаев, в 2019 году были инфицированы 2 человека. В статье представлен семей-
ный случай туляремии, произошедший в Вельском районе Архангельской области в ноябре 2019 года. 
Пациенты – отец и сын, занимавшиеся разделкой шкуры убитого ими бурого медведя. В статье описаны 
клинические проявления заболевания, диагностика и методы лечения, а также представлена фотогра-
фия бубона в подмышечной области у одного из заболевших. В обоих случаях диагноз вызвал затрудне-
ния у врачей, в связи с этим лечение было начато несвоевременно и привело к развитию осложнения в 
виде нагноения бубона у отца. Обращает на себя внимание нетипичный источник инфекции, которым 
являлся бурый медведь, и нехарактерное время возникновения заболевания – ноябрь. Наиболее эф-
фективной мерой профилактики туляремии на сегодняшний день остается вакцинопрофилактика, но 
охват вакцинацией людей, выезжающих в эндемичные районы, недостаточен.

Ключевые слова: туляремия, диагностика, терапия.

FAMILY CASE OF TULAREMIA IN ARKHANGELSK REGION
1Golubeva A.N., 1Lyapustina E.E., 1,2Leontieva O.Yu., 2Akhmedova A.E.
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e-mail: info@nsmu.ru
2Arkhangelsk Regional Clinical Hospital, Arkhangelsk, Russia (163045, Arkhangelsk, Lomonosov Ave., 292),  
e-mail: info@aokb.ru

Tularemia is bacterial zoonotic infectious disease mostly occurring within summer and autumn. The article 
describes the current status of the issue, the sources, vectors and various transmission mechanisms of the 
infection. The incidence of tularemia in the Russian Federation was 0,05 per 100000 people in 2018 (71 cases). 
In Arkhangelsk Region there were 6 cases of tularemia in 2018, 2 people were infected in 2019. The article 
presents a family case of tularemia occurred in the town Velsk, Arkhangelsk Region, in November 2019. The 
father and son were infected while skinning the brown bear corpse they had hunted. The article describes 
clinical manifestations, diagnosis and treatment of tularemia. It contains a photo of bubo in axillary region in 
one patient. In both cases, the diagnosis was difficult for doctors, and treatment was initiated untimely, so it 
led to some complications (suppuration of the bubo in one patient). The source of infection (brown bear) and 
time of the disease onset (November) were unusual. Vaccination is the most effective measure for prevention of 
tularemia currently, although vaccination coverage for people traveling to endemic areas is insufficient.

Keywords: tularemia, diagnosis, treatment.

Туляремия – бактериальное природно-очаговое 
инфекционное заболевание с разнообразными меха-
низмами передачи, для которого характерна летне-
осенняя сезонность и различные источники инфек-
ции [1]. Особенностью данного заболевания является 
высокая восприимчивость людей к туляремии, почти 
100% [2].

В России туляремия широко распространена в 
пределах умеренного климатического пояса Северно-
го полушария и даже выходит за полярный круг [3]. 
На территории Российской Федерации (РФ) в 2017 
году зарегистрировано 168 случаев заболевания, 80% 
из которых приходилось на три федеральных окру-

га: Северо-Западный (включает Архангельскую об-
ласть), Северо-Кавказский и Сибирский [4].

В 2018 году в Архангельской области (АО) 
было зарегистрировано 6 случаев туляремии  
(в 2017-м – 5 случаев) [5]. Показатели заболеваемо-
сти в АО изменяются волнообразно согласно анализу 
многолетней ежегодной заболеваемости туляремией 
[2]. На территории Архангельской области имеется 
13 эндемичных районов по туляремии, к ним относят-
ся Верхнетоемский, Вилегодский, Виноградовский, 
Котласский, г. Котлас, Красноборский, Ленский, Ле-
шуконский, Мезенский, Пинежский, Приморский, 
Холмогорский, Шенкурский районы [6]. 
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Известно, что природные очаги туляремии 
очень стойкие и способны проявляться через многие 
годы эпизоотического и эпидемического благополу-
чия [3]. 

Возбудителем туляремии является грамотри-
цательная палочка Francisella tularensis, сохраня-
ющая жизнеспособность в почве до 2,5 месяца, в 
речной воде при температуре 10 0С – до 9 месяцев. 
Источником и резервуаром инфекции являются как 
млекопитающие (грызуны), так и птицы. Туляремия 
характеризуется множеством механизмов передачи 
возбудителя. Основными из них являются контакты 
с инфицированными животными (грызуны, кролики, 
зайцы, хомяки) и употребление контаминированных 
грызунами пищи и воды. Также заражение возможно 
при вдыхании инфицированной пыли во время обмо-
лота зерна и при укусе кровососущих членистоногих, 
которые являются переносчиками инфекции (в АО – 
комары, слепни, клещи) [1, 2, 3, 5].

Представляем семейный случай туляремии, 
произошедший в Вельском районе АО в ноябре 
2019 года. Пациенты – отец и сын. В обоих случа-
ях диагноз вызвал некоторые затруднения у врачей 
первичного звена, лечение было начато несвоевре-
менно, а заболевание и условия его возникновения 
заставили задуматься о нетипичном источнике ин-
фекции. 

Клинический случай 1
Мужчина, 38 лет, житель Вельского района, 

поступил 6.12.2019 (на 29-й день болезни) в Центр 
инфекционных болезней Архангельской областной 
клинической больницы по направлению Вельской 
ЦРБ с диагнозом: туляремия, бубонная форма. Абс
цедирование бубона в правой подмышечной обла-
сти? При поступлении пациент предъявлял жалобы 
на умеренно болезненное образование в правой под-
мышечной области, недомогание.

Из анамнеза заболевания известно, что заболел 
остро 8.11.2019 с повышения температуры тела до 
фебрильных цифр и ознобом. С 11.11.2019 появилась 
боль в правой подмышечной области, обнаружил 
округлое болезненное образование, которое увели-
чивалось в объеме. Лечился амбулаторно, получал 
антибактериальную терапию. На фоне проведенного 
лечения эффекта не было, 20.11.2019 (13-й день бо-
лезни) госпитализирован в Вельскую центральную 
районную больницу с диагнозом: туляремия. Диагноз 
был подтвержден серотипически (нарастание титра 
антител: 21.11.2019 – 1/400, 3.12.2019 – 1/3200). На 
фоне проведенного стационарного лечения (Амика-
цин 10 дней, далее Цефиксим 400 мг/сутки 5 дней) 
температура нормализовалась. Через несколько дней 
снова возникла субфебрильная температура, недомо-
гание. При осмотре хирургом 4.12.2019 заподозрено 
нагноение бубона. Пациент был направлен в ЦИБ 
АОКБ для определения дальнейшей тактики лечения 
и принятия решения о вскрытии бубона.

Анамнез жизни без особенностей. Эпидемиче-
ский анамнез: за последние 6 месяцев из Вельского 
района не выезжал, с инфекционными больными не 
контактировал. Пациент проживает в поселке Вель-
ского района, живет в благоустроенном доме с сыном 
и женой, работает водителем, в свободное время зани-
мается охотой. 3 ноября разделывал убитого им медве-
дя, обработкой шкуры и мяса занимался без перчаток. 
В разделке туши ему помогал 17-летний сын. 

При поступлении в отделение состояние удов-
летворительное, температура – 36,5 0C. Правая под-
мышечная область деформирована за счет бубона – 
определяется конгломерат лимфатических узлов до 
7х5 см, кожа над ним гиперемирована (рис. 1).

Рис. 1. Бубон в правой подмышечной области  
у пациента

В общем анализе крови при поступлении обра-
щало на себя внимание только повышение СОЭ до 
35 мм/час, другие показатели в пределах нормы. Био-
химический анализ крови – С-реактивный белок  – 
24,7 мг/л. В коагулограмме был повышен фибрино-
ген до 4,68 г/л. РПГА на туляремию в титре 1/3200, 
ПЦР ДНК Francisella tularensis – не обнаружено.

В отделении была назначена антибактериаль-
ная терапия – Цефтриаксон 2 г/сутки в/в. 10.12.2019 
на УЗИ правой подмышечной области определялись 
лимфатические узлы размерами 34х15 мм без досто-
верных признаков деструкции. С 11.12.2019 пациент 
начал субфебрильно лихорадить, произведена смена 
терапии на Ципрофлоксацин 800 мг/сутки в/в. При 
выполнении УЗИ лимфатических узлов 19.12.2019 
стало визуализироваться жидкостное неоднородное 
образование размерами 45х33х40 мм с нечеткими 
контурами, расцененное как абсцесс. В связи с сохра-
няющейся лихорадкой и признаками абсцедирова-
ния произведено вскрытие и дренирование бубона в 
правой подмышечной области 23.12.2019 (46-й день 
болезни). При посеве гноя рост микрофлоры не выяв-
лен. С 24.12.2019 пациенту проводились регулярные 
перевязки и наблюдение хирурга, рана заживала, ин-
фильтрат уменьшился, отделяемое скудное серозное. 
С 24.12.2019 начат пероральный прием Ципрофлок-
сацина 1 г/сутки и 27.12.2019 антибактериальная те-
рапия была завершена. 

Таким образом, на фоне антибактериальной те-
рапии и хирургического лечения наблюдалась поло-
жительная динамика, и 30.12.2019 (54-й день болез-
ни) пациент выписан с улучшением. 

Клинический случай 2
Молодой человек, 17 лет, поступил в инфекци-

онное отделение ЦИБ АОКБ вместе с отцом 6.12.2019 
с диагнозом: туляремия, бубонная форма. При посту-
плении предъявлял жалобы на умеренно болезнен-
ные образования в левой подмышечной области.
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Молодой человек, так же, как и отец, заболел 
остро 8.11.2019 с повышения температуры тела до 
высоких цифр с ознобом. С 11.11.2019 заметил бо-
лезненное образование в области левого локтевого 
сгиба. И так же, как у отца, в левой подмышечной 
области появилось болезненное образование с тен-
денцией к увеличению. Проводилось амбулаторное 
симптоматическое лечение, которое не дало поло-
жительного результата. 20.11.2019 вместе с отцом 
госпитализирован в Вельскую центральную район-
ную больницу с подозрением на Туляремию. Диа-
гноз был подтвержден серологически. В стационаре 
получал антибактериальную терапию Амикацином в 
течение 10 дней. 4.12.2019 в связи с сохраняющими-
ся жалобами на боль в левой подмышечной области 
осмотрен хирургом, по УЗИ левой подмышечной об-
ласти выявлены признаки деструкции. С диагнозом 
абсцедирующий лимфаденит пациент был направлен 
в ЦИБ ГБУЗ АО АОКБ для продолжения лечения.

Анамнез жизни пациента – без особенностей. 
Учится в школе, в 10-м классе. За последние 6 меся-
цев из Вельского района не выезжал. Помогал отцу в 
разделывании медведя, занимался упаковкой кусков 
мяса. Так же, как и отец, молодой человек работал 
без перчаток, при этом имел гнойную рану в подног-
тевой области указательного пальца левой кисти. 

При поступлении состояние средней степени 
тяжести, не температурил. В левой подмышечной об-
ласти увеличенный лимфатический узел, 3,5х2,5 см, 
безболезненный, подвижный, в области левого лок-
тевого сгиба медиально слева также определялся 
безболезненный бубон плотноэластической конси-
стенции размерами около 1,5 см. В общеклиниче-
ском минимуме, взятом при поступлении, показатели 
не отклонялись от нормальных. Диагноз туляремии 
был подтвержден еще в Вельской ЦРБ (3.12.2019), в 
АОКБ – РПГА в титре 1/6400. ПЦР ДНК Francisella 
tularensis – не обнаружено. УЗИ пораженных лимфа-
тических узлов, проведенное в отделении, достовер-
ных признаков деструкции не выявило. 

За время госпитализации в отделении проводи-
лась антибактериальная терапия Цефтриаксоном 2 г/
сутки в/м в течение 7 дней. На фоне антибактериаль-
ной терапии динамика положительная, лимфатиче-
ские узлы явно уменьшились к концу госпитализа-
ции и пациента не беспокоили. 13.12.2019 (36-й день 
болезни) молодой человек выписан с улучшением.

Данный клинический случай интересен необыч-
ным путем заражения – при разделке туши убитого 
медведя без использования средств защиты. Суще-
ствует множество иностранных статей о том, что ди-
кие животные (в т.ч. бурый медведь) являются носи-
телями Francisella tularensis в Японии, США (Аляска), 
Швеции [8, 9]. Входными воротами инфекции явились 
ранки на ладонях и подногтевой области пальца. 

Нетипичным является и время заболевания – но-
ябрь-декабрь 2019 года, хотя Архангельская область 
и является эндемичным регионом по туляремии, где 
спорадические случаи регистрируются ежегодно с 
подъемом заболеваемости в июле-августе. 

Заболевание тяжелее протекало у взрослого по 
сравнению с подростком, возможно, ввиду того, что 
отец разделывал шкуру медведя (больше находился в 
контакте), а сын помогал упаковывать мясо.

Данные факторы препятствовали ранней диа-
гностике туляремии, поэтому диагноз был установлен 
только по результатам лабораторных исследований.

Наиболее эффективной мерой профилактики 
туляремии на сегодняшний день является вакцино-
профилактика. К сожалению, процент вакциниро-
ванного населения, часто выезжающего в природные 
очаги туляремии, в нашем регионе недостаточен, что 
также является одним из факторов заболевания туля-
ремией.

Необходимо усилить бдительность врачей всех 
специальностей региона в отношении природно-оча-
говых заболеваний, встречающихся в Архангельской 
области.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи. 
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Особенности клинической картины ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ 
ФОРМЫ красного плоского лишая
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2КОГБУЗ «Кировский областной клинический кожно-венерологический диспансер», Киров, Россия (610030, 
Россия, г. Киров, ул. Семашко, 2а)

Красный плоский лишай (КПЛ) – распространенный хронический дерматоз кожи, который представ-
лен поражением кожи и слизистых оболочек, реже вовлекаются ногтевые пластинки и волосистая часть 
головы. Заболевание может возникнуть в любом возрасте, но большинство клинических случаев при-
ходится на возрастную группу от 30 до 60 лет. Заболевание развивается у женщин более чем в два раза 
чаще, чем у мужчин. Этиология красного плоского лишая на сегодняшний день остается не до конца 
изученной. А влияние дерматоза на психоэмоциональное состояние пациентов порой недооценивается. 
Отмечается значительное снижение качества жизни.
В статье описываются современные представления об эпидемиологии, предрасполагающих факторах, 
особенностях патогенеза и клинической картины заболевания, результатов гистологического исследо-
вания и генетических показателей у пациента с гипертрофической формой красного плоского лишая. 
Представлены дифференциально-диагностические критерии заболевания, клинические и лаборатор-
ные критерии постановки диагноза, а также предложены методики лечения красного плоского лишая 
современными препаратами на основании анализа российских и зарубежных публикаций. В статье 
представлены фотографии и описание редкого случая заболевания из практики авторов.

Ключевые слова: красный плоский лишай, гипертрофическая форма, иммуногенетические показатели, анти-
гены HLA-комплекса, гистологическая картина.

PECULIARITIES OF THE DISEASE PATTERN OF HYPERTROPHIC 
LICHEN PLANUS 
1Zakhur I.I., 1Koshkin S.V., 2Bobro V.A.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf11@kirovgma.ru
2 Kirov Regional Clinical Dermatovenerologic Dispensary, Kirov, Russia (610030, Semashko St., 2а)

Lichen planus (LP) is a common chronic dermatosis, which can involve the skin, mucous membranes and, less 
often, nails and hair. The disease can occur at any age, but most clinical cases occur in the age group of 30 to 
60 years. The disease develops in women more than twice as often as in men. The etiology of lichen planus is 
still not fully understood. And the effect of dermatosis on the psychoemotional state of patients is sometimes 
underestimated. A significant decrease in life quality is noted.
The article presents modern ideas about epidemiology, predisposing factors, peculiarities of pathogenesis 
and clinical picture of the disease, the results of histological studies and genetic indicators in a patient with 
hypertrophic lichen planus. Differential diagnostic criteria for the disease, clinical and laboratory criteria for 
disease diagnosis are described. Treatments for lichen planus with new drugs are presented based on Russian 
and foreign publications. The article presents photographs and a description of a rare case of the disease from 
the authors’ practical experience.

Keywords: lichen planus, hypertrophic form, immunogenetic parameters, HLA complex, histologic pattern.

Введение
Красный плоский лишай (КПЛ) – один из рас-

пространенных хронических дерматозов кожи, ко-

торый представлен поражением кожи и слизистых 
оболочек, реже вовлекаются ногтевые пластинки и 
волосистая часть головы [1]. 
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В общей структуре дерматологических забо-
леваний КПЛ составляет 1,2% и достигает до 35% 
среди болезней слизистой оболочки полости рта. У 
детей заболевание диагностируется в 1–10% случаев. 
В последние годы значительно вырос процент обра-
щений пациентов с КПЛ, стали чаще регистрировать-
ся редко встречающиеся и трудно диагностируемые 
его формы. У пациентов с КПЛ слизистых полости 
рта заболевание развивается с проявлениями в обла-
сти кожи в 15% случаев и в области гениталий в 25%. 
В 1–13% наблюдается изолированное поражение ног-
тевых пластинок [2, 3].

КПЛ может дебютировать в любом возрасте, од-
нако стоит отметить, что большинство случаев при-
ходится на возрастную группу от 30 до 60 лет. Забо-
левание развивается у женщин более чем в два раза 
чаще, чем у мужчин [4].

Этиология заболевания остается неизвестной. 
КПЛ рассматривается как аутоиммунное заболевание. 
Экспрессия неидентифицированного до настоящего 
времени антигена кератиноцитами базального слоя при-
водит к активации и миграции в кожу Т-лимфоцитов с 
формированием иммунного ответа и воспалительной 
реакции. Согласно последним публикациям отече-
ственных и зарубежных авторов, КПЛ принято рассма-
тривать как мультифакторное заболевание, в патогенезе 
которого задействованы различные метаболические, 
эндокринные, интоксикационные и иммунные про-
цессы [5, 6]. Пациенты с данным дерматозом являются 
непростыми на всех уровнях диагностики заболевания, 
и поставить диагноз может быть очень сложно из-за 
отрицания сложившейся ситуации самим пациентом. 
В последнее время появилось несколько сообщений о 
гистологических находках, которые могут помочь под-
твердить диагноз: многоядерные кератиноциты (МК, 
также известные как многоядерные эпидермальные ги-
гантские клетки) [7, 8].

На сегодняшний день не теряет своей актуаль-
ности вопрос о генетической предрасположенно-
сти пациентов с красным плоским лишаем. Ранее 
полученные результаты позволяют предположить 
наличие ассоциативной связи красного плоского 
лишая с антигенами HLA-комплекса. Присутствие 
в фенотипе индивида антигена HLA В35, а также 
сочетаний HLA А2-В5, HLA А2-В35, HLA А3-В35, 
HLA А3-А19 и HLA В12-В35 можно расценивать 
как факторы, провоцирующие развитие клинической 
картины красного плоского лишая. При изучении 
особенностей распределения специфичностей HLA 
класса II достоверно выявлена предрасполагающая 
роль HLA-DRB1*10 к развитию красного плоского 
лишая. В свою очередь, специфичности DRB1*11 и 
DRB1*15(DR2) играют определенную протекторную 
роль в отношении развития заболевания [9, 10].

КПЛ характеризуется хроническим рецидиви-
рующим течением, продолжительность которого со-
ставляет от 5 до 40 лет. Начинается заболевание с вы-
сыпаний на коже и слизистых. Пациентов беспокоят 
зуд, слабость и недомогание. Это сильно сказывается 
на качестве жизни и психоэмоциональном фоне боль-
ных. Нередко элементы КПЛ проявляются остро. Кли-
нические признаки для классических случаев красного 
плоского лишая характеризуются дермоэпидермальной 
папулой диаметром 1–3 мм, имеющей полигональные 
очертания, пупкообразное центральное вдавление, от-
сутствует периферический рост, просматривается сетка 
Уикхема в глубине папул после нанесения на поверх-

ность воды или глицерина, что обусловлено неравно-
мерно выраженным гипергранулезом. Папулы имеют 
синюшно-красную или лиловую с перламутровым от-
тенком окраску и полированный блеск при боковом 
освещении. Обычно, достигнув величины примерно 
3–4 мм, папулезные элементы в дальнейшем переста-
ют увеличиваться, но имеют выраженную тенденцию 
к слиянию между собой, образуя более крупные очаги 
в виде бляшек, различных фигур, колец. Лихеноидные 
папулы располагаются симметрично на сгибательных 
поверхностях предплечий, боковых поверхностях ту-
ловища, на животе, слизистых оболочках полости рта 
и половых органов. Очаги поражения при КПЛ могут 
быть локализованными или генерализованными, при-
обретая характер эритродермии. Несмотря на весь объ-
ем проведенной терапии, рецидивы заболевания могут 
возникать с частотой 1–5 раз в год. Наиболее агрессив-
но протекает КПЛ у больных с гипертрофической и 
эрозивно-язвенной формами, особенно в сочетании с 
сахарным диабетом, артериальной гипертензией и по-
ражением слизистых оболочек (синдром Гриншпана – 
Вилаполя) [3, 11, 12, 13].

Приводим клинический случай
Больной М., 1957 г.р., поступил в кожное отде-

ление Кировского областного клинического кожно-
венерологического диспансера (КОККВД) 31.01.2020 
с жалобами на высыпания на коже туловища и по ме-
диальной поверхности заднего отдела стопы (свод и 
пяточная область). Периодически беспокоит выра-
женный кожный зуд, слабость, недомогание. Отмеча-
ет снижение качества жизни.

Считает себя больным с 2014 года, отмечает 
сезонные обострения 2 раза в год (весной и осенью) 
и в период нервно-психического перенапряжения. 
Наблюдался у дерматолога по месту жительства с 
диагнозом «микробная экзема». Высыпания сопро-
вождались сильным зудом. Самолечение отрицает. 
Самостоятельно повторно обратился к дерматологу 
по месту жительства в декабре 2019 г. Направлен на 
дообследование и лечение в КОККВД.

Из анамнеза жизни: родился и проживает в Ки-
ровской области. Образование: среднее специальное. 
Не работает. ВИЧ, туберкулез, гепатиты «А», «В», 
«С», гемотрансфузии, ранее перенесенные ИППП – 
отрицает. Лекарственная непереносимость: отрицает. 
Перенесенные заболевания: ОРЗ, ОРВИ. Наследствен-
ность по кожным заболеваниям не отягощена. Травмы, 
операции: отрицает. Вредные привычки – курение. 

Хронические заболевания: Гипертоническая 
болезнь II ст., гр. риска 2. ФК 1. Постоянно препара-
ты не принимает.

Общий осмотр: состояние удовлетворительное, 
сознание ясное.

При осмотре, аускультации, пальпации и пер-
куссии – внутренние органы без особенностей. ЧСС 
74 уд./мин. АД 120/80 мм рт. ст. Физиологические от-
правления в норме.

Локальный статус: патологический процесс 
распространенный, симметричный, хронического 
течения в стадии обострения. Локализуется на коже 
задней поверхности голени, туловище. На коже туло-
вища множество папул, которые сливаются в бляш-
ки с шагреневой поверхностью размером до 3-4 см. 
Мелкие единичные папулы с вдавлением в центре, 
розово-красного цвета с фиолетовым оттенком, бле-
стят при боковом освещении. Шелушение незначи-
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тельное. Местами геморрагические корочки. На коже 
по медиальной поверхности пяточной области и сво-
да стопы правой ноги бляшка с веррукозными разрас-
таниями синюшного цвета, с четкими границами, в 
диаметре до 10 см. Единичные экскориации. Симп
том сетки Уикхема «+». Положительный феномен 
Кебнера. Дермографизм розовый. Периферические 
лимфоузлы не увеличены (рис. 1). 

Рис. 1. Гипертрофическая бляшка с синюшным 
оттенком

Данные проведенных исследований: клиниче-
ский анализ крови: лейкоциты 9,4х109/л; эритроциты 
3,95х1012/л; гемоглобин 135 г/л; тромбоциты 209х109/л; 
СОЭ 18 мм/ч.; эозинофилы 1%; лимфоциты 26,3%. Об-
щий анализ мочи: соломенно-желтая, прозрачная; белок 
0,049 г/л; удельный вес 1,030, глюкоза – отрицательно; 
pH 5,5; лейкоциты, эритроциты не обнаружены. Биохи-
мический анализ крови: АЛТ 25 Ед./л; АСТ 29 Ед./л; 
холестерин 5,0 ммоль/л; билирубин общий 9,0 нмоль/л, 
СРБ 5 мг/л, глюкоза 4,7 ммоль/л.

При взятии мазков-отпечатков клетки Тцанка не 
обнаружены.

HLA-фенотип: А01, 19, В14, 21(49). DRB1* 01, 15.
Результат биопсии: в эпидермисе отмечается 

очаговый гиперкератоз, дискератоз, очаговый акан-
толиз, гиперакантоз с веррукозными вегетациями ги-
перкератозного характера, очаговый гипергранулез. 
В верхних отделах дермы неравномерно выраженное 
хроническое воспаление с грануляциями, умеренный 
отек (рис. 2).

Заключение: патогистологическая картина ха-
рактерна для гипертрофической формы красного 
плоского лишая.

Рис. 2. Гистологическая картина красного плоского 
лишая. Очаговый гиперкератоз, гиперакантоз 

с веррукозными вегетациями гиперкератозного 
характера, очаговый гипергранулез. Окраска 

гематоксилин-эозином: х200

Лечение пациенту было назначено в соответ-
ствии со стандартом специализированной медицин-
ской помощи при красном плоском лишае. Назна-
чен преднизолон в дозе 30 мг в сутки в/м № 3, затем 
таблетированная форма 20 мг в сутки (4-0-0) с посте-
пенным снижением дозы после выписки на ½ таблет-
ки 1 раз в 10 дней до полной отмены, с последующим 
переходом на гидроксихлорохин (по схеме: по 200 мг 
2 раза в день в течение 5 дней, затем перерыв 2 дня, 
курсы лечения рекомендовано повторять в течение 
2 месяцев). В качестве заместительной и сопутству-
ющей терапии, в том числе для профилактики по-
бочных эффектов, пациент получал омепразол, анти-
гистаминные, препараты калия, глюконат кальция, 
препараты, содержащие в своем составе витамины А 
и Е, сульфат железа и витамин С. Местное лечение: 
туширование эрозий раствором фукорцина, мазь, в 
состав которой входит флуоцинолона ацетонид.

Продолжительность лечения в стационаре  – 
14  дней. Больной выписан с клиническим улучше-
нием. Кожный зуд и гипертрофия уменьшились, 
инфильтрация стала тоньше, очаги побледнели. На-
правлен на диспансерное наблюдение к дерматовене-
рологу по месту жительства.

Заключение. Представленный материал описы-
вает современные возможности диагностики и ле-
чения гипертрофической формы красного плоского 
лишая, а также возможное влияние сопутствующей 
патологии на агрессивное течение процесса. В дан-
ной ситуации клиническая картина является приори-
тетной. Дальнейшее изучение данного заболевания 
и принятие решений по оптимизации сочетанной те-
рапии предоставят возможность оказания пациентам 
более эффективной, безопасной и современной меди-
цинской помощи.
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В статье описывается опыт многолетней поэтапной ортопедической реабилитации пациентки с при-
обретенным дефектом верхней челюсти с применением пустотелых съемных протезов обтураторного 
типа с литым металлическим базисом, а также протезом с опорой на имплантаты после закрытия де-
фекта оперативным путем. 
Значительное количество дефектов и деформаций челюстно-лицевой области образуются после онко-
логических операций, которые приводят к инвалидности пациентов и их социальной дезадаптации. 
Ортопедическая реабилитация имеет сложности, поскольку необходимо восстанавливать не только 
большие по объему дефекты, но и утраченные функции. 
Цель: изучить эффективность замещения дефектов верхней челюсти на этапах ортопедической реаби-
литации путем применения разных методов изготовления съемных протезов (в том числе пустотелого и 
с фиксацией на имплантаты после закрытия дефекта оперативным путем).
Исследование проведено на примере десятилетнего клинического наблюдения пациентки Л. 1971 г.р. после 
тотальной резекции верхней челюсти слева по поводу злокачественного новообразования на разных этапах 
ортопедической реабилитации. Коррекция нарушений проводилась замещающими съемными обтураторны-
ми протезами: с металлическим базисом, пустотелым и съемным протезом с фиксацией на имплантаты (после 
хирургического закрытия оро-антрального сообщения костно-мышечно-кожным аутотрансплантатом). 
Получены положительные результаты поэтапной (в течение 10 лет) ортопедической реабилитации па-
циентки Л. 1971 г.р. с применением различных съемных протезов. Клиническое наблюдение выявило 
как положительные, так и отрицательные свойства используемых ортопедических конструкций.
Применение разных методов поэтапной ортопедической реабилитации способствовало восстановле-
нию утраченных функций зубочелюстной системы, улучшению психоэмоционального состояния, а так-
же полной социальной реабилитации пациентки.

Ключевые слова: резекция челюстей, ортопедическая реабилитация, съемный пустотелый протез, костно-мы-
шечно-кожный аутотрансплантат, зубной имплантат.

APPLICATION OF UP-TO-DATE METHODS IN STEP-BY-STEP 
ORTHOPEDIC REHABILITATION OF PATIENTS WITH DEFECTS  
IN THE MAXILLOFACIAL REGION
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The article describes the experience of many years of step-by-step orthopedic rehabilitation of a patient with 
an acquired upper jaw defect using obturator-type hollow removable prostheses with a cast metal base, as well 
as a prosthesis based on implants after closing the defect surgically.
A significant number of defects and deformities of the maxillofacial area are formed after cancer operations, 
which lead to disability of patients and their social maladaptation. Orthopedic rehabilitation has difficulties, 
because it is necessary to restore not only large defects in volume, but also lost functions.
The purpose is to study the effectiveness of replacing total defects of the upper jaw at the stages of orthopedic 
rehabilitation by using different methods of manufacturing removable prostheses (including hollow and fixed 
to implants after closing the defect surgically).
The study was conducted on the example of a ten-year clinical observation of a patient L. (born in 1971) at 
different stages of orthopedic rehabilitation after total resection of the upper jaw on the left side for a malignant 
neoplasm. The correction of violations was performed with replacement removable obturator prostheses: with 
a metal base, hollow (to reduce weight), removable prosthesis with fixation on implants (after surgical closure 
of the oro-antral communication with a bone-muscle-skin autograft).
Positive results of step-by-step (within 10 years) orthopedic rehabilitation of patient L. with the use of various 
removable prostheses was obtained. Clinical observation revealed both positive and negative properties of the 
structures used.
The use of various methods of step-by-step orthopedic rehabilitation helped restore the lost functions of the 
dental system, improve the psychoemotional state, as well as complete social rehabilitation of the patient.

Keywords: jaw resection, orthopedic rehabilitation, removable hollow prosthesis, bone-muscle-skin autograft, dental 
implant.

Введение
В России показатель распространенности зло-

качественных новообразований полости рта со-
ставляет 2,02, а в Свердловской области несколько 
выше – 2,05 на 100 тысяч населения [1]. 

Комплексное лечение онкологических больных 
включает хирургическое иссечение опухоли, химиче-
скую и лучевую терапию. Наличие обширных приоб-
ретенных дефектов верхней челюсти, проникающих 
в верхнечелюстную пазуху или носовую полость, 
приводит к серьезным функциональным нарушени-
ям. Пациенты не могут полноценно жевать, глотать, 
дышать. Особенно нарушается речь. Она становится 
невнятной (открытая гнусавость). Страдает внешний 
вид из-за наличия послеоперационной деформации 
щеки, губы. Все это приводит к угнетению психоэмо-
ционального состояния пациентов [2]. 

Хирургическое закрытие послеоперационных 
дефектов не всегда возможно из-за их больших раз-
меров или наличия общесоматической патологии у 
пациента. Поэтому чаще устранение челюстно-лице-
вых дефектов таких пациентов проводится ортопеди-
ческими методами. При наличии обширных сквозных 
дефектов верхней челюсти изготавливается замещаю-
щий протез с обтурирующей частью (протез-обтура-
тор). Протезирование весьма затруднено. Основной 
проблемой является фиксация резекционного протеза. 
Она усугубляется тем, что воздух, вдыхаемый через 
нос, способствует сбрасыванию протеза изнутри, а 
оставшихся на здоровой половине челюсти зубов не-
достаточно для создания хорошего удерживающего 
эффекта [3, 4, 5, 12]. Обширные дефекты в области 
альвеолярной части приводят к западанию мягких тка-
ней лица (щеки или губы). Большой объем восстанав-
ливаемого дефекта неизбежно приводит к значитель-
ному утяжелению протеза, что также ухудшает его 
фиксацию. Для того чтобы уменьшить массу протеза, 
его делают разборным или пустотелым [6, 7, 13, 14].

Значительно улучшает фиксацию протезов ис-
пользование дентальных имплантатов при замещении 
дефектов зубного ряда. В настоящее время стало воз-

можным использование имплантатов у пациентов после 
резекции челюстей. Усовершенствование хирургиче-
ских восстановительных методов, а также повышенные 
требования к протезам требуют высокоточной диагно-
стики, планирования и размещения имплантатов [8, 9]. 

На выбор конструкции протеза влияют также 
сроки относительно проведения операции по удале-
нию опухоли. В зависимости от сроков проведения 
резекции различают следующие методы протезиро-
вания: непосредственное (протез изготавливают до 
операции, а накладывают сразу после нее, прямо на 
операционном столе), раннее (протез изготавливают 
и накладывают вскоре после операции – после начала 
рубцевания швов и уменьшения послеоперационных 
отеков) и отдаленное (протезирование после полного 
заживления раневой поверхности) [10].

Цель – изучить эффективность замещения то-
тальных дефектов верхней челюсти на этапах орто-
педической реабилитации путем применения разных 
методов изготовления съемных протезов (в том числе 
пустотелого и с фиксацией на имплантаты после за-
крытия дефекта оперативным путем).

Клинический случай 
На кафедру ортопедической стоматологии и сто-

матологии общей практики УГМУ обратилась паци-
ентка Л. 1977 г.р. для раннего протезирования после 
резекции левой половины верхней челюсти по пово-
ду злокачественного новообразования, проведенной 
месяц назад, с жалобами на наличие послеопераци-
онного дефекта и связанными с ним нарушениями 
функций жевания, речи, внешнего вида. Пациентка 
в подавленном эмоциональном состоянии, поскольку 
имеет малолетнюю дочь, с которой затруднено обще-
ние, также она, будучи преподавателем, вынуждена 
была оставить работу. 

Внешний осмотр: выражена рубцовая после
операционная деформация лица слева. Запавшая 
щека, малоподвижная, плотная. Смыкание губ за-
труднено, угол рта слева смещен вверх, открывание 
рта ограничено (рис. 1а). 
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а б в
Рис. 1. Пациентка Л., 30 лет: а – внешний вид и б – клиническая картина (на момент обращения – 2007 г.),  

в – вид готового протеза изнутри

В полости рта послеоперационный дефект 
верхней челюсти размером 6×5 см. В области дефек-
та видны грануляции, слизистая оболочка гипереми-
рована и отечна. На сохранной половине челюсти 
дефекты зубного ряда восстановлены металлокера-
мическим мостовидным протезом с опорами на зубы 
1.1, 1.3, 1.4 и 1.7 в удовлетворительном состоянии 
(рис. 1б).

На 1-м этапе (раннее протезирование) был из-
готовлен частичный пластиночный протез с метал-
лическим базисом. Протез фиксируется с помощью 
перекидных цельнолитых опорно-удерживающих 
кламмеров, которые плотно охватывают зубы, а опи-
рающиеся окклюзионные накладки способствуют 
распределению жевательного давления. Поскольку 
полного заживления раневой поверхности еще не 
произошло, обтурирующая часть протеза глубоко в 
дефект не вводилась (рис. 1в). После наложения про-
теза отмечались его удовлетворительная фиксация, 
восстановление речи, возможность приема пищи, 
правильное дыхание. Пациентка была обучена вве-
дению и выведению протеза из полости рта, а также 

были даны рекомендации по уходу за полостью рта и 
протезом [11].

2-й этап (отдаленное протезирование). Через 
10 месяцев пациентка отмечает восстановление речи 
и дыхания, пользуется протезом постоянно. Однако 
испытывает затруднение при приеме пищи из-за его 
смещения в область дефекта во время жевания и за-
текания под протез жидкой пищи. После полного за-
живления операционного поля для предупреждения 
опрокидывания резекционного протеза используют 
опору внутри дефекта. Эта опора может быть обес
печена контактом протеза с любой анатомической 
структурой, служащей достаточно твердым основани-
ем. Изготовленный по такой методике резекционный 
протез имеет выраженную обтурирующую часть гри-
бовидной формы, которая входит в полость дефекта, 
препятствует смещению протеза и способствует его 
удержанию во время функции. Для профилактики 
сбрасывания обтураторного протеза вниз из-за боль-
шого веса его облегчают, делая пустотелым. Был из-
готовлен облегченный протез с полой обтурирующей 
частью, входящей в дефект (рис. 2а).

а б в
Рис. 2. Пациентка Л., 30 лет: а – тест на плавучесть протеза, б – внешний вид после наложения протеза, 

в – тест на фиксацию при широком открывании рта

В процессе привыкания пациентка была обу
чена рациональному введению протеза и даны реко-
мендации по правильному уходу и использованию 
средств гигиены за полостью рта и протезом. Это 
привело к положительному результату и подтвержда-
ется проведением проб на герметизацию и фиксацию 
(рис. 2б, 2в). 

Несколько лет пациентка успешно пользовалась 
данным протезом, но при этом испытывала опреде-
ленный дискомфорт при введении-выведении из-за 
большого объема обтурирующей части. Особенно 

удручал молодую женщину внешний вид, который 
был улучшен протезом не в полной мере, поскольку 
сохранилось грубое рубцевание мягких тканей левой 
половины лица и затрудненное смыкание губ.

3-й этап (отдаленное протезирование). Для 
устранения этих недостатков пациентка обратилась 
к специалистам в г. Москве, которые провели ком-
плексное оперативно-ортопедическое восстановле-
ние. Поначалу дефект верхней челюсти слева был за-
крыт костно-мышечно-кожным аутотрансплантатом, 
взятым с голени (рис. 3а).
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а б в
Рис. 3. Пациентка Л.: а – место взятия аутотрансплантата, б – ОПТГ после установки имплантатов,  

в – клиническая картина после установки формирователей десны

Успех имплантационной терапии зависит пре-
жде всего от тщательного планирования лечения и 
надлежащим образом проведенной имплантации. 
Данная методика потребовала тесного сотрудни-
чества для совместной работы в команде не только 
стоматологов (хирургов и ортопедов), но и хирургов 
разных специальностей, которые способствовали 
точной подготовке и проведению хирургическо-
го этапа. Лечение хирургическо-ортопедического 

этапа длилось около трех лет, потребовалось вре-
мя на приживление аутотрансплантата, установку 
дентальных имплантатов и формирователей десны 
(рис. 3б, 3в). 

Все это время пациентка пользовалась времен-
ным съемным частичным пластиночным протезом. 
На завершающем этапе был изготовлен постоянный 
частичный съемный протез с балочной фиксацией на 
внутрикостные имплантаты (рис. 4). 

а б в
Рис. 4. Пациентка Л.: а – клиническая картина после установки балочной системы фиксации,  

б – вид готового протеза изнутри, в – вид готового протеза снаружи

Протез, опирающийся на имплантаты с балоч-
ной фиксацией, имеет малые размеры, хорошо фик-
сируется, не смещаясь при широком открывании 
рта. Одновременно с этим большую работу провели 

пластические хирурги: восстановили левую ноздрю 
носа, разгладили грубые послеоперационные рубцы 
щеки и губы, восстановили объем и эластичность 
мягких тканей левой половины лица (рис. 5). 

а б в
Рис. 5. Пациентка Л., 40 лет: а – тест на фиксацию, б – эстетика улыбки,  в – внешний вид (после лечения)

В результате проведенного комплексного лече-
ния был закрыт сквозной дефект верхней челюсти, 
что способствовало устранению открытой гнусавости 
и попадания пищи в полость носа. Крепление протеза 
на имплантаты с балочной фиксацией дало хороший 
удерживающий эффект, что позволило сделать съем-
ный протез минимального размера. Все это в сово-

купности с коррекцией внешнего вида значительно 
улучшило психоэмоциональное состояние пациентки 
и позволило вернуться к прежней работе с детьми.

Выводы
1. Выполнение хирургических вмешательств 

сопровождается образованием обширных дефектов, 



120

Вятский медицинский вестник, № 3(67), 2020

что, в свою очередь, ставит вопрос о функциональ-
ной, косметической и социальной реабилитации 
больных, которая должна начинаться в ближайшие 
сроки и носить поэтапный характер.

2. Изготовление функционально полноценного 
обтураторного пустотелого протеза с учетом индиви-
дуальных особенностей границ дефекта, окружающих 
его тканей и самого больного дает возможность успеш-
но адаптировать пациента к новым условиям жизни в 
ранние сроки после оперативного вмешательства.

3. Применение современных хирургических и 
ортопедических методов (имплантация) реабилита-
ции онкологических больных после односторонней 
резекции верхней челюсти в отдаленные сроки по-
зволяет добиться положительных результатов в вос-
становлении утраченных функций зубочелюстной 
системы и способствовать более успешной адапта-
ции таких пациентов в обществе, что позволяет вер-
нуться им к активной жизни.
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