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ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ИНДЕКСАМИ МАССЫ ТЕЛА 
И ОЖИРЕНИЕМ
Бессолицына Р. М., Клабукова И. К., Абросимова М. А., Никитина Е. А., Чичерина Е. Н.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Карла Маркса, 112), е-mail: rega_29@mail.ru

Цель: изучить особенности пищевого поведения и оценить маркеры висцерального ожирения у паци-
ентов с разными индексами массы тела. В зависимости от величины индекса массы тела 105 пациентов 
разделены на две группы: 1-я группа –  52 пациента с индексом массы тела более 30 кг/м2; 2-я группа –  
53 пациента с индексом массы тела менее 30 кг/м2 (избыточная или нормальная масса тела). Изучаемые 
группы были сопоставимы по возрасту и полу. Тип пищевого поведения определяли с помощью Гол-
ландского опросника пищевого поведения. Анализировали антропометрические сведения и параметры 
липидного спектра. Рассчитывали маркеры висцерального ожирения: индекс конусности, индекс на-
копления липидов, отношение окружности талии к росту и индекс висцерального ожирения. Наруше-
ния пищевого поведения имели место у большинства пациентов обеих групп, однако встречаемость их 
не различалась. При анализе типов пищевого поведения было выявлено, что среди пациентов с ожире-
нием чаще встречался ограничительный тип в сравнении с больными без ожирения, а также сочетание 
двух типов пищевого поведения. Значения всех четырех маркеров ВО оказались выше в группе паци-
ентов с ожирением. Выявлена связь между эмоциогенным, ограничительным, экстернальным типами 
пищевого поведения и индексом висцерального ожирения у пациентов с ожирением.

Ключевые слова: индекс массы тела, висцеральное ожирение, нарушение пищевого поведения, маркеры вис-
церального ожирения.

STUDY OF FOOD BEHAVIOR IN PATIENTS WITH DIFFERENT BODY 
MASS INDICES AND OBESITY
Bessolitsina R. M., Klabukova I. K., Abrosimova M. A., Nikitina E. A., Chicherina E. N.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: rega_29@mail.ru

The purpose of the research is to study the characteristics of eating behavior and evaluate markers of visceral 
obesity in patients with diff erent body mass indexes. Depending on body mass indexes, 105 patients were divided 
into two groups: group 1 – 52 patients with a body mass index more than 30 kg/m2; Group 2 – 53 patients 
with a body mass index less than 30 kg/m2 (overweight or normal body weight). The groups studied were comparable 
in age and gender. The type of eating behavior was determined using the Dutch questionnaire. Anthropometric 
information and lipid profi le parameters were analyzed. Visceral obesity markers were calculated: taper index, 
lipid accumulation index, waist circumference to height ratio, and visceral obesity index. Disturbances in the eating 
behavior occurred in the majority of patients in both groups, but their occurrence did not diff er. When analyzing 
the types of eating behavior, the restrictive type was more common among obese patients compared to patients 
without obesity, as well as a combination of two types of eating behavior. The values of all four visceral obesity 
markers were higher in the group of obese patients. A connection was revealed between emotiogenic, restrictive, 
external types of eating behavior and the visceral obesity index in obese patients.

Keywords: body mass index, visceral obesity, eating disorders, markers of visceral obesity.

Введение
Ожирение –  глобальная неинфекционная пан-

демия XXI века. Во всем мире отмечается рост рас-
пространенности ожирения [1]. За полвека число 
людей, страдающих ожирением, выросло более чем 
в три раза, при этом установлено, что 1/3 всех случаев 
ожирения приходится всего на пять стран –  Китай, 
Индию, Соединенные Штаты Америки, Бразилию 
и Россию [2]. Более 60% населения России страдает 
избыточным весом, или ожирением [3]. Чаще все-
го причиной ожирения служат неправильный образ 
жизни (употребление избыточно калорийной пищи 
в сочетании с низкой физической активностью) 

и нарушения в пищевом поведении (ПП) [4]. Наи-
более опасный фенотип ожирения –  метаболически 
агрессивное висцеральное ожирение (ВО) [5]. Имен-
но данный тип ожирения связан с очень высоким 
риском развития сердечно- сосудистых заболеваний 
и смерти [6]. Поиск ВО может быть затруднен в силу 
ряда причин. Широко используемые в клинической 
практике показатели индекса массы тела (ИМТ) 
и окружности талии (ОТ) имеют свои ограничения 
в диагностике ВО [7]. В связи с чем неподдельный 
интерес вызывают исследование нарушений в ПП, 
а также оценка новых показателей ВО у пациентов 
с ожирением и без него.
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Цель: определить особенности пищевого поведе-
ния, а также проанализировать маркеры висцерального 
ожирения у пациентов с разными индексами массы тела.

Материал и методы
В открытое, нерандомизированное, одномомент-

ное, выборочное, сравнительное исследование вклю-
чено 105 пациентов в возрасте от 32 до 74 лет (средний 
возраст 57±10 лет), из них 66 мужчин и 39 женщин, 
с ожирением и без него, давших согласие на заполне-
ние опросника по определению типа ПП. Критерии 
невключения: несогласие участвовать в исследовании, 
обострение сопутствующей патологии, онкологичес-
кие заболевания, деменция или психические болезни. 
В изучаемой группе пациентов измеряли рост, опре-
деляли массу тела и ОТ. Рассчитывали ИМТ путем 
деления массы тела в кг на квадрат роста в м2 (ВОЗ, 
1998 г.). Пациенты разделены на две группы в зависи-
мости от величины ИМТ: первая группа –  52 пациента 
с ИМТ более 30 кг/м2; вторая группа –  53 пациента 
с ИМТ менее 30 кг/м2 (избыточная или нормальная 
масса тела). Оценивали показатели липидного спектра: 
общий холестерин (ХС), липопротеиды высокой плот-
ности (ЛВП), липопротеиды низкой плотности (ЛНП) 
и триглицериды (ТГ). Рассчитывали индикаторы ВО: 
индекс висцерального ожирения (ИВО) по Amato M. S., 
ИВО=[ОТ/[39,68+(1,88×ИМТ]×(ТГ/1,03)×(1,31/
ЛПВП)]; индекс конусности (ИК) по Valdez R. et al., 
ИК=ОТ/0,109×√(рост/вес); накопление липидных 
продуктов (LAP) по Kahn H. S., LAP=(ОТ-65)×ТГ; 
отношение ОТ/рост (ООТР). Тип ПП устанавливали 
при помощи Голландского опросника пищевого по-
ведения (Dutch Eating Behavior Questionnaire, DEBQ, 
Нидерланды, 1986 г.). В тесте DEBQ всего 33 вопроса, 
которые структурированы в трех шкалах в соответ-
ствии с типом ПП –  ограничительного, эмоциогенно-
го и экстернального. Вариантами ответов на каждый 
из вопросов являются «никогда», «редко», «иногда», 
«часто» и «очень часто», за которые присваиваются 
1, 2, 3, 4 и 5 баллов соответственно. Вопросы 1–10 –  
шкала ограничительного ПП; вопросы 11–23 –  шкала 
эмоцио генного ПП; вопросы 24–33 –  шкала экстер-
нального ПП. Для подсчета баллов по каждой шкале 
складывали значения ответов по каждому пункту и де-
лили получившуюся сумму на количество вопросов 
по данной шкале. При значениях среднего балла по со-
ответствующим шкалам выше 2,4, 1,8 и 2,7 констатиру-
ется факт наличия ограничительного, эмоциогенного 
или экстернального типа ПП.

Статистический анализ данных проведен с ис-
пользованием программного пакета Statistica 12. 
Для проверки статистических гипотез о виде распреде-
ления использован критерий Колмогорова –  Смирнова. 
Количественные показатели в случае нормального 
распределения представлены в виде среднего значе-
ния (М) и стандартного отклонения (SD). При распре-
делении, отличном от нормального, количественные 
данные представлены в виде медианы (Ме) и меж-
квартильного размаха между 25 и 75 процентелем (Q1; 
Q3). При сравнении количественных признаков между 
двумя группами, подчиняющихся нормальному рас-
пределению, применялся параметрический t-критерий 
Стьюдента. Сравнение двух независимых выборок 
с непараметрическим распределением осуществлялось 
U-критерием Манна – Уитни. Связь между различны-
ми показателями устанавливали с помощью корреля-
ции Пирсона. Различия были достоверны при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Изучаемые группы были сопоставимы по воз-

расту и полу. Как и следовало ожидать, среднее зна-
чение ОТ оказалось выше у пациентов с ожирением 
в сравнении с больными без него (табл. 1).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов 

с ожирением и без него

Показатель 1-я группа 
(n=52)

2-я группа 
(n=53) p

Мужчины, n (%) 35 (67,3) 31 (58,5) 0,464
Возраст, лет, M±SD 55,1±9,9 56,3±9,4 0,214
ИМТ, кг/м2, Me 
(Q1; Q3)

31,8 
(30,4; 33,7)

24,8 
(23,8; 27,3) 0,005

ОТ, см, Me (Q1; Q3)
105,1 

(100,1; 110,3)
86,3 

(81,6; 94,2) 0,001

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, 
ОТ – окружность талии.

При оценке показателей липидного обмена 
в группе пациентов с ожирением уровень ТГ оказался 
выше, чем у больных без него (табл. 2). Хорошо из-
вестно, что у пациентов с ожирением часто увеличен 
ОТ (у женщин более 80 см, у мужчин более 94 см), 
выявляются артериальная гипертензия и гипертри-
глицеридемия [8].

Таблица 2
Показатели липидного обмена у пациентов 

с ожирением и без него

Показатель 1-я группа 
(n=52)

2-я группа 
(n=53) p

ОХ, ммоль/л (Q1; Q3) 4,9 (4,2; 5,7) 5,1 (4,4; 5,8) 0,103
ЛПН, ммоль/л 
(Q1; Q3)

3,2 (2,2; 3,8) 3,1 (2,3; 3,5) 0,065

ЛПВ, ммоль/л 
(Q1; Q3)

1,1 (0,8; 1,3) 1,2 (1,0; 1,5) 0,363

ТГ, ммоль/л (Q1; Q3) 2,1 (1,6; 2,8) 1,4 (1,2; 1,7) 0,034

Примечание: ИМТ –  индекс массы тела, 
ЛПВ –  липопротеиды высокой плотности, 
ЛПН –  липопротеиды низкой плотности; 
ТГ –  триглицериды.

Нарушения в ПП имели место у большинства па-
циентов обеих групп, однако встречаемость их не раз-
личалась (78,8% в 1-й группе, 71,7% во 2-й группе, 
р=0,534). По данным изученной литературы сделан 
вывод, что нарушения в ПП часто выявляются у паци-
ентов как с ожирением, так и без него [9, 10, 11].

Таблица 3
Типы пищевого поведения у пациентов 

с ожирением и без него

Показатель 1-я группа 
(n=52)

2-я группа 
(n=53) p

Ограничительный, n (%) 30 (57,7) 18 (33,9) 0,025
Эмоциогенный, n (%) 24 (46,1) 25 (47,1) 0,927
Экстернальный, n (%) 33 (63,4) 24 (45,2) 0,094
Сочетание двух типов, 
n (%) 25 (48,1) 10 (18,8) 0,003

Примечание: ПП – пищевое поведение.
При анализе типов ПП выявлено, что среди па-

циентов с ожирением чаще встречались ограничитель-
ный тип по сравнению с больными без него, а также 
сочетание двух типов ПП (табл. 3). Результаты вы-
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полненной нами работы подтверждаются данными 
исследования, проведенного группой ученых под ру-
ководством Benbaibeche H. (Алжир, 2023 г.), где у па-
циентов с ожирением преобладал ограничительный 
тип нарушения в ПП [12].

Не вызывает сомнения факт, что именно ВО ассо-
циировано с высокими кардиоваскулярными рисками. 
Точно определить наличие ВО у пациентов не позво-
ляет ни увеличение ИМТ, ни ОТ [13]. В связи с чем 
многие авторы рекомендуют в качестве диагности-
ки ВО использовать дополнительные маркеры [14]. 
В ходе проведения исследования выявлено повыше-
ние показателей всех четырех маркеров ВО в группе 
пациентов с ожирением (рис. 1). Полученные данные 
не противоречат результатам исследования, прове-
денным Yu S. R. et al (Южная Корея, 2023 г.). В нем 
также зарегистрировано повышение ИВО и LAP среди 
пациентов с ожирением [15].

В процессе проведения корреляционного анализа 
была выявлена положительная связь между ограничи-
тельным (r=0,647, р=0,001), эмоциогенным (r=0,571, 
р=0,001), экстернальным (r=0,663, р=0,001) типами ПП 
и ИВО у пациентов с ожирением.

Заключение
Нарушения ПП имели место у большей части па-

циентов. Преобладающим типом из них при ожирении 
оказалось ограничительное. Свидетельствующие об из-
быточном накоплении висцеральной жировой ткани 
маркеры, такие как ООТР, ИК, LAP и ИВО, в сочетании 
с ИМТ более 30 кг/м2, могут быть ассоциированы с по-
вышенным сердечно- сосудистым риском. Выявление 
ВО можно рассматривать в качестве одного из необ-
ходимых мероприятий первичной и вторичной про-
филактики сердечно- сосудистых заболеваний и смерти.
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сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References 
1. Bluher M. Obesity: global epidemiology 

and pathogenesis. Nat. Rev. Endocrinol. 2019; 15 (5): 288–298. 
DOI: 10.1038/s41574-019-0176-8.

2. Карпова О. Б., Загоруйченко А. А. Распростра-
ненность ожирения у взрослого населения в России 
и в мире // Здравоохранение Российской Федерации. 2022. 
Т. 66. № 2. С. 168–175. [Karpova O. B., Zagoruichenko A. A. 

The prevalence of obesity in the adult population in Russia 
and in the world. Health Care of the Russian Federation. 2022; 
66 (2): 168–175. (In Russ.)] DOI: https://doi.org/10.47470/0044-
197X-2022-66-2-168-175.

3. Баланова Ю. А., Шальнова С. А., Деев А. Д. и др. 
Ожирение в российской популяции –  распространенность 
и ассоциации с факторами риска хронических неинфекцион-
ных заболеваний // Российский кардиологический журнал. 
2018. Т. 23. № 6. С. 123–130 [Balanova Yu.A., Shal'nova S. A., 
Deev A. D. et al. Obesity in Russian population –  prevalence and 
association with the non-communicable diseases risk factors. 
Russian Journal of Cardiology. 2018; 23 (6): 123–130 (In Russ.)] 
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2018-6-123-130.

4. Фадеева М. И., Савельева Л. В., Голубкина Ю. Ю. 
и др. Коррекция нарушений пищевого поведения у пациен-
тов с ожирением // Эндокринология: новости, мнения, обуче-
ние. 2018. Т. 7. № 2. С. 51–59. [Fadeeva M. I., Savel'yeva L. V., 
Golubkina Yu.Yu. et al. Correction of eating disorders in patients 
with obesity. Endocrinology: News, Opinions, Training. 2018; 
7 (2): 51–59. (In Russ.)] DOI: 10.24411/2304-9529-2018-12005.

5. Neeland I. J., Ross R., Despres J. P. et al. Visceral 
and ectopic fat, atherosclerosis, and cardiometabolic disease: 
a position statement. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019; 7 (9): 
715–725.

6. Tutor A. W., Lavie C. J., Kachur S., Milani R. V., 
Ventura H. O. Updates on obesity and the obesity paradox 
in cardiovascular diseases. Prog. Cardiovasc. Dis. 2023; 78: 
2–10. DOI: 10.1016/j.pcad.2022.11.013.

7. Сваровская А. В., Гарганеева А. А. Антропомет-
рические индексы ожирения и кардиометаболический 
риск: есть ли связь? // Кардиоваскулярная терапия и про-
филактика. 2021. Т. 20. № 4. С. 114–121. [Svarovskaya A. V., 
Garganeeva A. A. Anthropometr ic obesity indices 
and cardiometabolic risk: is there an association? Cardiovascular 
Therapy and Prevention. 2021; 20 (4): 2746. (In Russ.)] DOI: 
10.15829/1728-8800-2021-2746].

8. De Lorenzo A., Grat ter i S., Gualt ier i P., 
Cammarano A., Bertucci P., Di Renzo L. Why primary obesity 
is a disease? J. Transl. Med. 2019; 17 (1): 169. DOI: 10.1186/
s12967-019-1919-y.

9. Михайлова А. П., Страхова А. В. Пищевое поведение 
в норме, в условиях стресса и при патологии: библиографи-
ческий обзор // Вестник ЮУрГУ. Серия «Психология». 2018. 
Т. 11. № 3. С. 80–95. [Mikhaylova A. P., Strakhova A. V. Eating 
behavior in norm, in conditions of stress and in the presence 
of pathology: Bibliographic Review. Bulletin of the South Ural 
State University. Ser. Psychology. 2018; 11 (3): 80–95 (In Russ.)] 
DOI: 10.14529/psy180310.

10. Дадаева В. А., Еганян Р. А., Горшков А. Ю. и др. 
Особенности пищевого поведения и вегетативного ста-
туса у женщин с избыточной массой тела и ожирени-
ем // Профилактическая медицина. 2023. Т. 26. № 6. С. 83–90. 
[Dadaeva B. A., Eganyan R. A., Gorshkov A.Yu. et al. Eating 
behavior and autonomous nervous system status in overweight 
and obese women. The Russian Journal of Preventive Medicine. 
2023; 26 (6): 83–90. (In Russ.)] DOI: https://doi.org/10.17116/
profmed20232606183.

11. Дадаева В. А., Елиашевич С. О., Ким О. Т. и др. 
Особенности пищевого поведения у мужчин с избыточной 
массой тела и ожирением // Профилактическая медицина. 
2022. Т. 25. № 1. С. 41–47 [Dadaeva V. A., Eliashevich S. O., 
Kim O. T. et al. Eating behavior patterns in overweight and obese 
males. The Russian Journal of Preventive Medicine. 2022; 25 (1): 
41–47. (In Russ.)] DOI: doi.org/10.17116/profmed20222501141.

12. Benbaibeche H., Saidi H., Bounihi A., Koceir E. A. 
Emotional and external eating styles associated with obesity. 
J. Eat Disord. 2023; 11 (1): 67.

Рис. 1. Маркеры висцерального ожирения 
у пациентов с ожирением и без него

Примечание: ИВО –  индекс висцерального ожирения; 
ИК –  индекс конусности; ООТР –  отношение 
окружности талии к росту; LAP –  накопление 

липидных продуктов.



7

Клиническая медицина

13. Цыганков Д. А., Поликутина О. М. Ожирение 
как фактор риска кардиоваскулярной патологии: фокус 
на ультразвуковые исследования. Российский кардиологи-
ческий журнал. 2021. Т. 26. № 5. С. 170–175. [Tsygankov D. A., 
Polikutina O. M. Obesity as a risk factor for cardiovascular 
disease: focus on ultrasound. Russian Journal of Cardiology. 
2021; 26 (5): 4371. (In Russ.)] DOI: https://doi.org/10.15829/
1560-4071-2021-4371.

14. Корноухова Л. А. Значение предикторов кардио-
васкулярных нарушений у пациентов с абдоминаль-
ным ожирением, неалкогольной жировой болезнью пе-

чени и различными компонентами метаболического 
синдрома // Медицинский алфавит. 2017. Т. 1. № 6. С. 51–56. 
[Kornoukhova L. A. Value of cardiovascular disorders’ predictors 
in patients with abdominal obesity, nonalcoholic fatty liver 
disease and various metabolic syndrome components. Medical 
Alphabet. 2017; 1 (6): 51–56. (In Russ.)]

15. Yu S. R., Shin K. A. Visceral Adiposity Index and Lipid 
Accumulation Product as eff ective markers of diff erent obesity 
phenotypes in Korean sdults: A cross- sectional analysis. 
Diabetes Metab. Syndr. Obes. 2023; 16: 495–504. DOI: 10.2147/
DMSO.S397043.

УДК 680.09  DOI 10.24412/2220-7880-2024-2-7-11

НАРУШЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ БОЛИ 
У ПАЛЛИАТИВНЫХ БОЛЬНЫХ: НАЗНАЧЕНИЕ АНАЛЬГЕТИКОВ
1Гарагашева Е.П., 1Василькова Т.Н., 2Беленькая В.А., 1, 2Вельчева А.И.

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России, Тюмень, Россия 
(625023, г. Тюмень, ул. Одесская, 54), e-mail: e. p.note@mail.ru
2ГАУЗ ТО «Городская поликлиника № 5», Тюмень, Россия (625049, г. Тюмень, Московский тракт, 35а)

Цель исследования: оценить характер нарушений системной лекарственной терапии хронического бо-
левого синдрома (ХБС) у больных паллиативного этапа наблюдения, получающих лечение в условиях 
общей лечебной сети. Обследовано 113 пациентов (средний возраст –  57,9±8,9 года) паллиативного этапа 
наблюдения с ХБС, из них 58 с жалобами на недостаточный болеутоляющий эффект (основная группа) 
и 55 с эффективным контролем боли (группа сравнения). В основной группе больных различные фор-
мы отклонений от рекомендованной системной лекарственной терапии, назначенной лечащим врачом, 
выявлялись в 58,6%. Это более чем в 2,5 раза превышало аналогичный показатель группы сравнения 
(21,8%). Наиболее частыми ошибками были: недостаточная доза анальгетика (20,7%) и несоответствие ее 
выраженности боли (13,8%), патофизиологическому механизму (19,0%), назначение болеутоляющих средств 
вне почасового режима («при болях») (13,8%). В группе сравнения подобные отклонения встречались 
реже (p<0,05) и не приводили к неудовлетворительному эффекту лечения, что подтверждает важность 
следования клиническим рекомендациям по фармакотерапии хронической боли. В заключение авторы 
делают вывод о необходимости повышения качества подготовки врачей общей лечебной сети и более 
широкого внедрения современных образовательных моделей в систему постдипломного образования.

Ключевые слова: боль, хроническая боль, лечение боли, ошибки в лечении боли, анальгетики, системная ле-
карственная терапия боли, паллиативная медицина.

VIOLATIONS IN DRUG THERAPY OF PAIN IN PALLIATIVE PATIENTS: 
PRESCRIPTION OF ANALGESICS
1Garagasheva E.P., 1Vasil'kova T.N., 2Belen'kaya V.A., 1, 2Vel'cheva A.I.

1Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya St., 54), e-mail: e. p.note@mail.ru
2City polyclinic No.5, Tyumen, Russia (625049, Tyumen, Moskovsky trakt, 35a)

The aim of the study was to assess the nature of violations in systemic drug therapy for chronic pain syndrome 
(CPS) in patients of the palliative stage receiving treatment in a general treatment network. 113 patients (average 
age –  57.9±8.9 years) of the palliative care stage with CPS were examined, 58 of them suff ering from insuffi  cient 
analgesic eff ect (main group) and 55 with eff ective pain control (comparison group). In the main group patients had 
various forms of deviations from the recommended systemic drug therapy prescribed by the attending physician, 
which were detected in 58.6%. This was more than 2.5 times higher than the same indicator in the comparison 
group (21.8%). The most common errors were the following: insuffi  cient dose of analgesic (20.7%) and its 
inconsistency to pain severity (13.8%), pathophysiological mechanism (19.0%), prescription of painkillers outside 
the hourly regime –  when "in pain" (13.8%). In the comparison group, such deviations were signifi cantly less 
common (p<0.05) and did not lead to an unsatisfactory treatment eff ect, which confi rms the importance of following 
clinical recommendations for pharmacotherapy of chronic pain. In conclusion, the authors highlighten, that it is 
necessary to improve the quality of training general practitioners within the healthcare network and to increase 
the range of up-to-date educational models into postgraduate medical education.

Keywords: pain, chronic pain, pain management, errors in pain management, analgesics, systemic drug therapy of pain, 
palliative medicine.
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Введение
Улучшение доступности и качества медицинской 

помощи пациентам паллиативного этапа наблюдения 
является важной задачей здравоохранения. Исследо-
вания свидетельствуют о высокой потребности в этом 
виде системы поддержки в России [1, 2]. Совершен-
ствование законодательной базы, расширение коеч-
ного фонда, перечня рекомендуемых лекарственных 
средств и другие организационные меры, проводи-
мые в течение последнего десятилетия в нашей стране, 
способствовали значительному улучшению ситуации 
в рамках доступности и качества лечения для многих 
категорий паллиативных больных. Тем не менее даль-
нейшее совершенствование системы требует развития 
и ряда отдельных направлений [3, 4].

Одним из самых сложных остается вопрос ле-
чения хронической боли (ХБ) как наиболее частого 
и тягостного синдрома, негативно влияющего на са-
мочувствие, сон и эмоциональное состояние [5, 6], как 
правило, ограничивающего физическую активность 
и качество жизни пациентов [7]. Частота и причины 
хронической боли у отдельных категорий больных 
значительно различаются [8]. При распространенном 
раке ХБ страдают не менее 74% больных. Хроническая 
боль от умеренной до сильной присутствует примерно 
в 40–50%, очень сильная или мучительная –  в 25–30% 
случаев [9]. При обращении этих лиц в специализи-
рованную клинику жалобы на сильную боль могут 
регистрироваться в 86% [10]. У больных ВИЧ частота 
выявления боли на этапе соматических осложнений до-
стигает 83–90% со значительной долей нейропатичес-
кой формы алгий, для лечения которой не существу-
ет патогенетически эффективного обезболивающего 
средства [11, 12]. При многих других заболеваниях 
и состояниях, приведших пациентов на паллиатив-
ный этап наблюдения, боль также входит в перечень 
наиболее распространенных симптомов. В этой связи 
главной задачей для многих специалистов первичного 
звена, оказывающих паллиативную поддержку, явля-
ется организация медицинской помощи, направленной 
на максимальный контроль болевых проявлений и ас-
социированных с ними симптомов [12, 13].

В 1986 году экспертами ВОЗ для лечения хрони-
ческого болевого синдрома (ХБС) у онкологических 
больных была предложена трехступенчатая анальге-
тическая лестница. Первый опыт в целом подтвердил 
эффективность предложенных принципов, но также 
показал, что в 10–15% случаев достичь необходи-
мого уровня анальгезии не удается [9]. Среди при-
чин, отмеченных уже на первых этапах, –  недостаток 
анальгетиков и отдельных лекарственных форм, ма-
лая подготовка медицинского персонала, организа-
ционные и др. проблемы [10]. В дальнейшем, на фоне 
совершенствования системы паллиативной помощи, 
можно было ожидать улучшение ситуации. Однако 
исследования, проводимые спустя 20–30 лет, показали, 
что, несмотря на преодоление многих из отмеченных 
трудностей, доля пациентов, указывающих на недоста-
точный болеутоляющий эффект, напротив, возросла 
и по отдельным оценкам на текущий момент может 
достигать 30–40% [6, 14].

Анализ случаев неудовлетворительного лечения 
боли позволяет выделить среди всех причин как ми-
нимум три ключевые категории, условно разделив их 
по критерию участия в лечебном процессе. Среди них:

1. Врач и средний медицинский персонал –  
ошибки в диагностике и тактике лечения боли [15, 16].

2. Пациент и его: а) следование рекомендациям 
врача (положительный или отрицательный комплаенс); 
б) «болевое поведение» –  изменение характера поведе-
ния под влиянием хронической боли, необходимости 
длительной поддерживающей болеутоляющей терапии 
и контроля / принятия других, ассоциированных с бо-
лью факторов (ограничение подвижности, потребность 
в уходе и др.) [17, 18].

3. Влияние немедиков (семья, близкие и др.), 
включая получаемую информацию из средств массо-
вой информации (СМИ) и интернет- ресурсов.

На наш взгляд, такой вариант позволяет макси-
мально персонифицировать работу с каждым пациен-
том и определить пути преодоления трудностей при 
разборе случаев «резистентного» болевого синдрома.

В предыдущих работах [19] нами были подробно 
рассмотрены вопросы приверженности терапии па-
циентов с хронической болью и выделены ключевые 
формы нонкомплаенса, снижающие эффективность 
контроля боли, даже в случаях назначения врачом 
анальгетиков, выполненных в соответствии с Клини-
ческими рекомендациями Минздрава. Для преодоле-
ния подобных форм поведения больных нами также 
были предложены «микростратегии», использова-
ние которых в повседневной клинической практике 
позволяет медицинским работникам (врачи, меди-
цинские сестры) значительно повысить вероятность 
следования пациентом врачебным рекомендациям. 
Однако это направление работы не исключает ошибок 
со стороны врача при проведении лекарственного 
контроля боли.

Цель настоящей статьи –  оценить характер на-
рушений системной лекарственной терапии хроничес-
кого болевого синдрома у больных паллиативного 
этапа наблюдения, получающих лечение в условиях 
общей лечебной сети.

Материал и методы
На первом этапе проведено сплошное невыбо-

рочное исследование 127 пациентов (мужчины –  60; 
женщины –  67), в возрасте от 33 до 83 лет (средний –  
57,9±8,9 года), наблюдающихся в первичном амбула-
торном звене (городская поликлиника). У всех по ре-
зультатам заключения врачебной комиссии ЛПУ был 
установлен диагноз онкозаболевания паллиативного 
этапа наблюдения. У женщин преобладал рак молоч-
ной железы (35,1%), у мужчин –  новообразования про-
статы (25,7%).

Критериями включения в группу сплошного ис-
следования были: 1) наличие ХБС различной степени 
выраженности; 2) наблюдение у врача первичного зве-
на и наличие соответствующих назначений (болеуто-
ляющие средства и коанальгетики).

По итогам первичного набора все пациенты были 
распределены на 2 группы:

– основная (n=58) –  с жалобами на недостаточ-
ный болеутоляющий эффект на фоне приема назна-
ченных врачом препаратов (критерий –  наличие болей, 
оцениваемых по НОШ в 2 и более баллов). Степень вы-
раженности боли вне лекарственного контроля у этих 
пациентов составляла: ХБС1 (слабая боль) –  19 (32,8%), 
ХБС2 – 27 (46,5%), ХБС3 – 12 (20,7%);

– сравнения (n=55) –  пациенты, указывающие 
на достаточный болеутоляющий эффект (при оценке 
по НОШ –  0–1 балл). Данная группа была сформиро-
вана с учетом критериев сопоставимости по степени 
выраженности боли с основной. ХБС1 (слабая боль) –  
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присутствовал у 17 (30,1%), ХБС2 – 26 (47,1%), ХБС3 – 
12 (21,8%). Четырнадцать пациентов, не соответству-
ющих критериям сопоставимости, из дальнейшего 
исследования были исключены.

Для оценки интенсивности боли использова-
лась Нумерологическая оценочная шкала (НОШ) –  
от 0 до 10 баллов. Анализ характера системной 
лекарственной терапии проводился путем непосред-
ственного опроса пациентов и их близких, изучения 
медицинской документации, дневниковых записей 
больных и других доступных источников. Соответ-
ствие назначаемой болеутоляющей терапии клини-

ческой ситуации оценивали согласно Клиническим 
рекомендациям Минздрава [31].

Математическую обработку данных проводили 
с помощью программы Statistica. Для сопоставления 
частот использовался критерий χ2. За достоверность 
различий принимали p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Различные формы нарушений при назначении 

лекарственной терапии анальгетиками ХБС выявле-
ны у 46 из 113 больных, включенных в исследование, 
структура которых представлена в таблице.

Таблица
Нарушение системной лекарственной терапии анальгетиками ХБС 

у больных паллиативного этапа наблюдения

№ Вид нарушений при назначении анальгетиков

Группа
основная 

n=58
сравнения 

n=55
n % n %

1 Недостаточная суточная доза *12 20,7 2 3,6
2 Несоответствие анальгетика механизму боли *11 19,0 1 1,8

3 Несоответствие анальгетика силе боли 
(некорректная оценка силы боли) *8 13,8 2 3,6

4 Назначение «при болях» (т.е. по показаниям) *8 13,8 2 3,6

5 Отмена неопиоидных анальгетиков при назначении опиатов (при наличии 
показаний для параллельного применения НПВП) *7 12,1 1 1,8

6 Несоблюдение необходимой кратности анальгетика по часам 5 8,6 2 3,6

7
Назначение двух анальгетиков одной группы:
а) НПВП + НПВП;
б) опиат (опиоид) + опиат (опиоид)

–
4

–
6,9

1
1

1,8
1,8

8 Назначение более сильных анальгетиков при неиспользовании 
максимальных суточных доз слабых 3 5,2 1 1,8

9 Превышение суточной дозы 3 5,2 2 3,6
10 Системное применение анальгетиков в инъекционной форме 3 5,2 – –
11 Другие 3 5,2 1 1,8
12 Нарушений всего *67 115,5 16 29,1
13 Всего больных с нарушениями в назначениях лекарственной терапии *34 58,6 12 21,8

14 Среднее количество нарушений в назначении лекарственной терапии 
на 1 больного с нарушениями 1,97 1,33

15 Среднее количество нарушений лекарственной терапии на 1 больного 
из группы в целом 1,15 0,29

Примечание: * – статистическая значимость различий (p<0,05).

Можно отметить, что в основной группе боль-
ных с недостаточным болеутоляющим эффектом те 
или иные формы отклонений от рекомендованной 
системной лекарственной терапии, назначенной ле-
чащим врачом, выявлялись у 58,6% лиц. Это более 
чем в 2,5 раза превышало аналогичный показатель 
у пациентов, указывающих на достаточный болеуто-
ляющий эффект, –  21,8% (группа сравнения).

В структуре нарушений у пациентов основной 
группы наиболее часто (20,7%) регистрировалось на-
значение недостаточной суточной дозы анальгетика, 
необходимой для эффективного контроля боли в каж-
дом конкретном случае. Как правило, это явление от-
мечалось при выписке слабых (трамадол, просидол 
и др.) и сильных (морфин, фентанил, тапентадол) опи-
атов. Пациентам назначались минимальные суточные 
дозы этих препаратов с выдачей на руки (по рецепту) 
соответствующего количества, кратного упаковке. 

При опросе больные нередко указывали на высказы-
ваемые при этом опасения врача и/или медицинской 
сестры в отношении «особого» внимания в использо-
вании «наркотических» анальгетиков, подчеркивание 
нежелательности повышения дозы, возможного раз-
вития «привыкания» или наркозависимости. Анализ 
этих ситуаций позволяет квалифицировать их как 
описываемый в литературе феномен «опиофобии». 
Например, по данным А. Charalambous с соавтора-
ми (2019), опиофобию признают основным препят-
ствием для надлежащего обезболивания 69,8% врачей, 
и у 49,3% это определяет их нежелание назначать опио-
иды при средней и тяжелой боли [20].

По нашим наблюдениям, подобные ограничения 
суточной дозы приводили к соответствующему рас-
чету выдаваемого на руки анальгетика на будущий 
период с рекомендованной явкой за следующей парти-
ей препарата. В этой ситуации следование подобным 
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ограничительным врачебным рекомендациям с рас-
четом выписанного анальгетика на весь период вело 
к неполучению болеутоляющего эффекта. Из бояз-
ни нарушить рекомендации большинство пациентов 
прибегало к дополнительному приему неопиатных 
лекарств, доступных в общей аптечной сети, как пра-
вило, в дозах, значительно превышающих максималь-
ную суточную.

Другим вариантом назначения некорректной су-
точной дозы являлись случаи при переводе больного 
с одного опиатного анальгетика на другой (например, 
морфин → ТТС фентанила или оксикодон + налоксон). 
Как правило, ведущей причиной было игнорирование 
врачом рекомендованных таблиц или электронного 
калькулятора эквивалентных доз препаратов, реже – 
случаи отсутствия в территориальной аптеке соот-
ветствующей дозировки препарата.

Чуть с меньшей частотой (19,0%) регистриро-
валось несоответствие анальгетика механизму боли. 
Большинство подобных нарушений касалось случаев 
неправильной оценки нейропатического ХБС, связан-
ного с вовлечением в патологический процесс пери-
ферических нервных структур. Типичная клиничес-
кая симптоматика (боль жгучая, как «электрический 
разряд», парастезии и др.) не оценивалась корректно, 
и вместо назначения препаратов соответствующего 
класса (антиконвульсанты) пациентам рекомендова-
лось использование периферических или опиатных 
анальгетиков. Подобная тактика нередко создавала 
иллюзию «резистентного» болевого синдрома и у трех 
пациентов (5,2%) вела к необоснованному повыше-
нию дозы опиатных анальгетиков вместо применения 
адъювантных средств, с патогенетически ожидаемым 
положительным эффектом (что и подтвердили даль-
нейшие наблюдения за этими больными).

Большинство из отмеченных выше трех групп 
факторов также было среди причин, квалифициро-
ванных как «несоответствие анальгетика силе боли» 
(15,5%).

У 13,8% больных основной группы прием обезбо-
ливающих средств был рекомендован по показаниям 
(«при болях»), вместо кратного почасового приема 
очередной дозы согласно фармакокинетической дли-
тельности действия препаратов, и до первых алгиче-
ских признаков –  «по часам» [13]. В этих ситуациях 
во зобновление боли по мере окончания действия пре-
дыдущей дозы анальгетика часто являлось основанием 
оценки пациентами проводимой терапии как малоэф-
фективной и заставляло их запрашивать назначение 
более сильных средств, что нередко способствовало 
еще большему отклонению от рекомендованных стан-
дартов фармакотерапии.

Близким по характеру нарушений было несоблю-
дение необходимой кратности анальгетика по часам 
(8,6%), например, при трехкратном назначении интер-
вал между приемами вместо расчетных 8 мог варьиро-
вать от 6 до 12 часов. В этих случаях, при формально 
достаточной суточной дозе анальгетика, смещение 
в ту или иную сторону нередко приводило к появле-
нию «прорывных» болей, что также негативно отра-
жалось на самочувствии пациентов.

Отмена периферических анальгетиков при на-
значении опиатов как ошибка лечебной тактики от-
мечена 12,1% больных. Сохранение параллельного 
применения НПВП у этих пациентов было обуслов-
лено доминированием воспалительного компонента 
в патогенезе боли (подтвержденная при КТ-контроле 

инвазия опухоли в окружающие мягкие ткани, пара-
неопластический артрит и др.). Отказ от подавления 
циклооксигеназных механизмов в этих случаях мог 
акцентировать ноцицептивный компонент, что не толь-
ко проявлялось усилением боли на фоне назначения 
опиатов, но и способствовало потребности в повы-
шении их дозы.

Реже (6,9%) выявлялись нарушения в виде одно-
временного назначения двух анальгетиков одной груп-
пы. Среди них: морфин + трамадол или промедол, ТТС 
фентанила + морфин. Подобное смешивание препара-
тов часто приводит к усилению негативных эффектов 
каждого из них.

У трех больных (5,2%) отмечено назначение бо-
лее сильных анальгетиков при неиспользовании мак-
симальных суточных доз слабых, что может рассмат-
риваться как необоснованный переход на следующую 
ступень «болеутоляющей лестницы».

Еще одной выявленной формой нарушения, от-
меченной только у пациентов основной группы, было 
системное применение анальгетиков в инъекционной 
форме. У трех больных (5,2%) трамадол, промедол 
или морфин длительное время назначался паренте-
рально, при отсутствии ограничений доступности 
неинвазивных препаратов и противопоказаний к их 
применению (дисфагия, кахексия, аллергия и др.).

В целом, обобщая приведенные выше данные, 
можно отметить, что нарушения в лекарственной 
терапии у пациентов с жалобами на недостаточный 
болеутоляющий эффект достаточно распространены 
(в среднем на каждого –  1,15 ошибки) и разнообразны. 
В группе сравнения спектр отклонений от стандартов 
лечения также достаточно широк, однако эти негатив-
ные явления встречаются практически в 4 раза реже 
и на 1 больного приходится лишь 0,29 нарушения. 
Можно с достаточной долей уверенности предпо-
ложить, что именно меньшая подверженность этих 
больных некорректным назначениям со стороны ме-
дицинского персонала во многих случаях позволяет 
избежать ситуаций недостаточного контроля болей.

Вместе с тем отсутствие замечаний к лекарствен-
ной терапии у 41,4% лиц основной группы с жалобами 
на сохраняющуюся боль и указывающих на необходи-
мость повышения эффективности контроля алгиче-
ских проявлений свидетельствует об участии других, 
не связанных с врачебными назначениями, факторов. 
Среди них могут быть приверженность к лечению 
самих пациентов, их эмоциональное состояние, вме-
шательства третьих лиц (близкие, средства массовой 
информации) и другие факторы.

Заключение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о том, что случаи некорректного лекар-
ственного контроля хронической боли у пациентов 
паллиативного этапа наблюдения достаточно рас-
пространены. При ведении этих больных в условиях 
амбулаторно- поликлинического звена наиболее часты-
ми ошибками являются: недостаточная доза анальгети-
ка и несоответствие ее выраженности боли, патофизио-
логическому механизму, назначение болеутоляющих 
средств вне почасового режима («при болях»). В этой 
связи повышение уровня знаний медицинского персо-
нала общей лечебной сети по основам лекарственного 
контроля хронического болевого синдрома и необ-
ходимости следования в назначениях клиническим 
рекомендациям, внедрение современных образователь-
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ных моделей следует рассматривать как необходимые 
и важные элементы работы системы постдипломного 
образования.
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Цель исследования состояла в оценке стоматологического статуса больных сахарном диабетом II типа. 
По данным разных авторов, частота проявлений изменений в полости рта при эндокринной патологии 
составляет от 5 до 80%. Данные по Кировской области пока отсутствуют. В этой статье рассмотрены 
патологические проявления в полости рта при сахарном диабете II типа. Осмотр проводился на базе 
терапевтического отделения частной клинической больницы «РЖД-Медицина» города Кирова. Каж-
дый пациент осматривался клинически: фиксировались интенсивность кариеса зубов, гигиенический 
и пародонтальные индексы, а также поражения слизистой оболочки рта и красной каймы губ согласно 
топографированию очагов поражения и их кодированию по зонам Roed- Petersen и Renstrup. Дополни-
тельно проводились биохимические анализы ротовой жидкости в научной лаборатории «Кариесология» 
и микробиологические исследования в «Лаборатории направленного регулирования межмикробных 
взаимодействий в экзо- и эндомикроэкологических системах». Представленные данные позволили 
оценить картину генерализованного пародонтита у пациентов среднего возраста с сахарным диабетом 
II типа. Выявлена 100%-ная распространенность заболеваний пародонта, в индексе КПУ превалирует 
компонент «У». Распространены как поражения слизистой оболочки рта, так и поражения губ. При этом 
не все пациенты регулярно наблюдаются у стоматолога.

Ключевые слова: стоматологический статус, сахарный диабет II типа, распространенность и интенсивность 
кариеса зубов, заболевания слизистой оболочки полости рта, заболевания пародонта.

ASSESEMENT OF THE DENTAL STATUS IN PATIENTS 
WITH TYPE 2 DIABETES
Gromova S. N., Zhukov S. A., Zaboev A. A., Kotel'nikov L. S., Orlova A.I., Prokushev I. M., Kaisina T. N., 
Kolevatykh E. P., Sintsova S. V., Elikov A. V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf32@kirovgma.ru

The aim of the research was to assess the dental status in patients with type 2 diabetes. Frequency of the changes 
in the oral cavity in patients with endocrine pathologies ranges –– from 5% to 80% according to diff erent authors. 
Currently there is no data characterizing the Kirov region. In this study pathological manifestations in the oral 
cavity in patients with type 2 diabetes are discussed. The examination was conducted in the therapeutic 
department of “RZD-Medicine” private clinical hospital in Kirov. Each patient was examined clinically: 
intensity of the caries, hygiene and parodontal indeces, as well as lesions of the oral mucosa and Vermillion 
border according to the topography of the lesions and their coding due to Roed- Petersen and Renstrup zones 
were recorded. Additionally, the biochemical analysis of the oral fl uid was performed in the scientifi c laboratory 
“Cariesology” and microbiological analysis in the “Laboratory of Directed Regulation of Intermicrobial 
Interactions in exo- and endo-micro ecological systems”. The presented data allowed us to assess the overall 
picture of the generalized periodontitis in middle-aged patients with type 2 diabetes. During the research 
the 100% incidence of of periodontal diseases and prevalence of the “M” component in DMF index were 
discovered. Both diseases of the oral mucosa and of the lips were commonplace. Meanwhile some patients were 
not examined by dentists on regular basis.

Keywords: dental status, type 2 diabetes, prevalance and intensity of caries, diseases of oral mucosa, periodontal 
diseases.

Введение
Проблема сахарного диабета второго типа (СД2) 

является одной из глобальных проблем здравоох-
ранения в мире. Согласно данным Международной 
федерации диабета от 2021 года, на земном шаре про-
живает 537 миллиона человек, страдающих диабетом, 
предположительно, к 2045 году их число возрастет 
до 783,7 миллионf человек. Распространенность дан-
ного заболевания в Российской Федерации составляет 
5,6% (7,4 миллиона человек) [1–3].

При СД2 (инсулинорезистентном) развивается 
снижение чувствительности клеток организма к ин-
сулину, что приводит к развитию гипергликемии. 
При этом наблюдается нарушение барьерной функции 
сосудистой стенки, снижаются синтез вазодилатато-
ров, тромборезистентность эндотелия и выработка 
провоспалительных цитокинов, происходит дисбаланс 
продукции и утилизации активных форм кислорода, 
что приводит к развитию окислительного стресса, па-
тологических иммунных реакций и дисбалансу между 
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оксидантами и антиоксидантами, играющими важную 
роль в возникновении и развитии диабетических сосу-
дистых осложнений, а, следовательно, воспалительных 
реакций [4, 5].

Потенциальная связь между заболеваниями па-
родонта (ЗП) и СД2 была впервые выявлена примерно 
50 лет назад [6]. ЗП были объявлены ранним осложне-
нием СД2 в начале 1990-х годов [7]. СД2 был указан 
в качестве одного из факторов риска ЗП. Более того, 
многие исследователи прогнозируют двух-трехкратное 
увеличение риска ЗП у лиц с СД2 [8, 9].

Воспалительные заболевания пародонта, соглас-
но данным литературы, являются нередким осложне-
нием СД2, наряду с нейропатией, нефропатией, рети-
нопатией [7, 10]. Патология пародонта при сахарном 
диабете связана с нарушением гемодинамики и раз-
витием ангиопатий, дисфункцией клеточного мета-
болизма, иммунологическими и нейрорегуляторными 
расстройствами, а также хроническим повреждением 
тканей конечными продуктами усиленного гликози-
лирования (Грудянов А. И., 2012). Патогенетическая 
связь сахарного диабета с заболеваниями пародонта 
подтверждена многочисленными исследованиями рос-
сийских и зарубежных авторов [11]. Важным фактором 
развития заболеваний пародонта является нетипичная 
воспалительная реакция, представляющая собой чрез-
мерную активность протеолитических ферментов мяг-
ких тканей пародонта [12]. Известно, что у страдающих 
сахарным диабетом второго типа диагностируют за-
болевания пародонта, протекающие в более тяжелой 
форме, ксеростомию, поражение слизистой оболочки 
полости рта, изменение состава слюны, что требует 
разработки и проведения медицинских мероприятий 
с целью улучшения состояния органов полости рта 
[12, 13].

Цель исследования: оценить стоматологический 
статус больных сахарным диабетом II типа в г. Кирове.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 10 пациентов 

(6 мужчин и 4 женщины) в возрасте от 40 до 70 лет, 
средний возраст пациентов 55,5±9,87 года, госпита-
лизированных в терапевтическое отделение частной 
клинической больницы «РЖД-Медицина» г. Кирова 
по поводу сахарного диабета II типа. Всеми пациента-
ми было подписано «Добровольное информированное 
согласие на проведение медицинского вмешательства 
и участие в клиническом исследовании» (323-ФЗ, ста-
тья 20).

Комплексное стоматологическое обследование 
включало как основные, так и дополнительные методы 
оценки состояния полости рта. Стандартными метода-
ми являлись объективный осмотр и оценка состояния 
полости рта по традиционным методикам согласно 
Клиническим рекомендациям (протоколы лечения) 
при диагнозе кариеса зубов, утверждены Постанов-
лением № 15 Совета Ассоциации общественных объ-
единений «Стоматологическая Ассоциация России» 
от 30 сентября 2014 года. Актуализированы 2 августа 
2018 года [14]. При регистрации полученных клини-
ческих результатов, согласно рекомендациям ВОЗ, 
следовали принципу топографирования очагов пора-
жения слизистой оболочки рта и красной каймы губ 
и их кодирования по зонам Roed- Petersen и Renstrup 
(1969) (рис. 1).

Дополнительно определяли: интенсивность кари-
еса зубов (КПУ), ИГР-У (упрощенный индекс гигиены 

полости рта (Green, Vermillion, 1964)) и пародонталь-
ный индекс (ПИ) по Расселу.

Также у всех пациентов были взяты пробы слю-
ны для биохимического анализа. Слюну собирали 
утром натощак до чистки зубов, без стимуляции пу-
тем сплевывания в стерильные одноразовые пробирки 
с индивидуальной маркировкой порцией по 2–3 мл. 
Пробы ротовой жидкости центрифугировали в течение 
15 минут при 3000 об./мин. Предварительное центри-
фугирование при биохимическом исследовании слюны 
связано с необходимостью удаления из нее элемен-
тов эпителия, мягкого зубного налета, пены и прочих 
примесей, которые могут отрицательно отразиться 
на точности результатов проводимого исследования, 
завышая оптическую плотность [13]. Исследования 
проводились с использованием надосадочной фракции.

Содержание общего белка (ОБ) определяли би-
уретовым методом модифицированным для исследо-
вания ротовой жидкости [14] стандартным набором 
реактивов «Витал –  Общий белок» (Российская Фе-
дерация).

Для определения общей антиоксидантной актив-
ности (ОАА) измеряли интенсивность хемилюминес-
ценции (ХЛ), инициированной пероксидом водорода, 
в присутствии избытка ионов двухвалентного железа 
за 60 с (S60), а также максимальную вспышку ХЛ (Im) 
за исследуемое время на биохемилюминометре Lum 100 
(Россия) в комплекте с универсальным многофункци-
ональным программным обеспечением PowerGraph. 
При этом Im трактуется как потенциальная способ-
ность субстрата к окислению, а S –  показатель интен-
сивности свободнорадикальных реакций. Оценку ОАА 
осуществляли по соотношению уровней максимальной 
вспышки/светосумма за 60 секунд (Im/S60) [15, 16]. 
Результат выражали в условных единицах (у. е.).

Для микробиологического исследования про-
веден забор биоматериала из межзубного проме-
жутка нижних центральных резцов. Бактериологи-
ческое исследование включало определение общего 
микробного числа (ОМЧ). Количественный анализ 
условно- патогенных микроорганизмов проводи-
ли методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
с гибридизационно- флуоресцентной детекцией 
с использованием наборов реагентов «Дентоскрин» 
ООО НПФ «Литех» (Российская Федерация).

Оценка микробиологического статуса осуществ-
лялась с помощью определения общего микробного 
числа. Биоматериал для микробиологического ис-

Рис. 1. Кодирование по зонам Roed-Petersen 
и Renstrup (1969)
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следования собирали с окклюзионных поверхностей 
прорезавшихся постоянных зубов при помощи сте-
рильных бумажных пинов и в стерильных пробирках 
с консервантом. Далее транспортировали в микробио-
логическую лабораторию в течение двух часов с целью 
проведения ПЦР-амплификации с использованием 
стандартного набора праймеров [17]. При оценке ре-
зультатов подсчитывали общее микробное число –  ко-
личественный показатель, количество мезо фильных 
аэробных и факультативно- анаэробных бактерий 
в 1 мл (КОЕ/мл). Микробиологические исследова-
ния основаны на восьми тест-культурах условно- 
патогенных бактерий, образующих субгингиваль-
ную бляшку: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas endodontalis, 
Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, Treponema 
denticola, Fusobacterium nucleatum, Candida albicans, 
Lactobacillus ssp. [18, 19].

Статистическая обработка проводилась при по-
мощи программы Microsoft Excel методами описатель-
ной статистики.

Результаты и их обсуждение
Распространенность кариеса зубов у обследуе-

мых больных составила 100%. Интенсивность кари-
еса зубов –  КПУ = 16,9±6,72 (К=4,8±6,11; П=2,3±6,11, 
У=8,3±7,75), что ниже, чем в предыдущих исследова-
ниях [13]. Также у 80% пациентов была выявлена сти-
раемость твердых тканей зубов, а степень частичного 
отсутствия зубов составила 90% (рис. 2).

При анализе индекса КПУ выявлено, что ком-
понент «У» доминирует. Это объясняется прогресси-
рованием при сахарном диабете трофических и вос-
палительных изменений в тканях пародонта и, как 
следствие, –  потерей зубов. Число зубов, пораженных 
кариесом (компонент «К»), превалирует над запломби-
рованными (компонент «П») в 2 раза, что свидетель-
ствует о снижении резистентности органов и тканей 
полости рта.

При исследовании гигиены полости рта выяв-
лено, что средний показатель ИГР-У = 5,16±0,39, что 
соответствует плохому уровню гигиены, а также хуже, 
чем данные, представленные другими авторами [13].

Распространенность заболеваний пародонта 
составила 100%. Среднее значение ПИ по Расселу = 
3,8±1,5, что подтверждает диагноз пародонтит средней 
степени тяжести.

При визуальном осмотре слизистой оболочки 
рта (СОР) и красной каймы губ (ККГ) было конста-
тировано следующее: налеты на языке –  в 80% (выше, 

чем у других исследователей [12]); десквамативный 
глоссит –  в 30%; эксфолиативный хейлит –  в 20% 
(рис. 3); метеорологический хейлит –  в 20%; хроничес-
кая рецидивирующая трещина губы –  в 20% (рис. 4); 
катаральный стоматоглоссит –  в 70% (рис. 5); фибро-
матоз слизистой оболочки –  в 10%; волосатый язык –  
в 10%; рецидивирующие афты полости рта –  в 10%. 
Реактивные изменения СОР и ККГ сопровождались 
симптомом ксеростомии, отличались комбинативно-
стью. Среднее число нозологических форм поражения 
на одного больного составило 1,8±0,2 ед.

ОАА ротовой жидкости у больных сахар-
ным диабетом составила 0,05±0,01 у. е. В сравнении 
со средним показателем на основании собствен-
ных параллельных исследований у здоровых людей 
(0,060–0,065 у. е.), величина ОАА снижена на 20–30%, 
что свидетельствует о развитии окислительного стрес-
са [20]. Ротовая жидкость имеет слабощелочную реак-
цию (РН=7,16±0,66 ед.), что способствует образованию 
минерализованных зубных отложений. Общее коли-
чество белка в слюне составляло 1,42±0,61 г/л, что, 
по данным Е. В. Боровского, В. К. Леонтьева (2001), 
соответствует среднему значению.

Общее микробное число у больных сахарным ди-
абетом II типа было ОМЧ=5,50×107 ± 4,93×107. При ана-
лизе качественного состава микрофлоры полости рта 
у больных доминируют Actinobacillus actinomicet 
(41%) и Candida albicans (38%), а показатель 
Porphyromonas gingivalis почти в 2 раза мень-
ше преобладающих бактерий (16%), а данные 
Prevotella intermedia и Tannerella forsythensis практи-
чески одинаковы (3% и 2% соответственно) (рис. 4).

Выводы
1. Стоматологический статус больных сахар-

ным диабетом II типа, находящихся на стационарном 
этапе лечения, отражает высокие показатели распро-
страненности (100%) и интенсивности кариеса зубов, 
воспалительных заболеваний пародонта (100%), СОР 
и ККГ (100%) при плохом гигиеническом состоянии 
полости рта.

2. Пациенты нуждаются в комплексном стома-
тологическом лечении: санации полости рта, комп-
лексном лечении болезней пародонта, в том числе 
в протезировании (90%), обучении индивидуальной 
гигиене полости рта.

3. Поражения полости рта развиваются на фоне 
нарушения физико- химического, биохимического го-
меостаза: рН ротовой жидкости, сухости в полости 
рта, значительного снижения (на 20–30%) показателя 

31%

15%

54%

Рис. 2. Структура индекса КПУ

Actinobacillus actinomicet.

Porfiromonas gingivalis

Prevotella intermedia

Tannerella forsythensis

Candida albicans

Рис. 4. Среднее содержание микробиоты 
у обследуемых больных сахарным диабетом II типа
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общей антиоксидантной активности слюны и на фоне 
общей обсемененности патогенными микроорганиз-
мами.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ СОГРЕВАНИЯ 
ПОРАЖЕННЫХ ТКАНЕЙ У ПОСТРАДАВШИХ С ГЛУБОКИМИ 
ОТМОРОЖЕНИЯМИ КОНЕЧНОСТЕЙ
Кардовский А. Г., Ковтунова М. Е.

ФГБУН «Кировский научно- исследовательский институт гематологии и переливания крови Федерального 
медико- биологического агентства», Киров, Россия (610027, г. Киров, ул. Красноармейская, 72), 
е-mail: al.cardovscky@yandex.ru
Важное значение в лечении больных с отморожениями конечностей имеет адекватное согревание 
пораженных тканей, особенно в военных условиях и при чрезвычайных ситуациях. Цель: оценить 
эффективность различных способов согревания в сочетании с инфузионной терапией у пациентов 
с холодовой травмой на основании клинических проявлений, а также динамики показателей гемо-
стаза. Ретроспективно оценили результаты лечения 195 больных с отморожениями конечностей, 
которым согревание пораженных тканей проводили двумя методами –  с помощью ванн с теплой 
водой и наложением теплоизолирующих повязок. При оценке полученных данных использовались 
клинические, биохимические, гемостазиологические, статистические методы исследования. Анализ 
результатов лечения пострадавших выявил значительное преимущество метода постепенного согре-
вания пораженных тканей с помощью теплоизолирующих повязок, позволяющего получить в 2 раза 
больший процент выздоровления больных без ампутаций и уменьшение количества вынужденно 
проводимых ампутаций конечностей (p<0,003) по сравнению с пациентами, которым проводилось 
согревание пораженных сегментов с помощью теплой воды. Уровень белка острой фазы воспаления 
фибриногена у пострадавших, которым согревание проводилось с помощью теплой воды, оказался 
достоверно выше, что свидетельствует о более выраженном и длительном воспалительном процес-
се. Мониторинг показателей гемостаза выявил статистически значимую положительную динамику 
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концентрации растворимых фибрин- мономерных комплексов D-димера в группе пострадавших, ко-
торым применяли щадящее согревание. Эффективной лечебной тактикой при лечении пострадавших 
с отморожениями конечностей является медленное согревание пораженных тканей с использованием 
теплоизолирующих повязок в сочетании с инфузионной терапией.

Ключевые слова: отморожения, методы согревания, гемостаз, некроз.

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF VARIOUS METHODS 
OF WARMING THE EFFECTED TISSUES IN PATIENTS WITH SEVERE 
FROSTBITE OF THE EXTREMITIES
Kardovsky A. G., Kovtunova M. E.

Kirov Scientifi c Research Institute of Hematology and Blood Transfusion of the Federal Medical and Biological Agency, 
Kirov, Russia (610027, Kirov, Krasnoarmeyskaya St., 72), e-mail: al.cardovscky@yandex.ru

Adequate warming of the aff ected tissues is important in treatment of patients with frostbitten extremities, 
especially in military conditions and in emergency situations. The research aims to evaluate the eff ectiveness 
of various methods of warming in combination with infusion therapy in patients with cold injury based 
on clinical manifestations, as well as the dynamics of hemostasis indicators. The results of treatment 
of 195 patients with frostbite of the extremities were retrospectively evaluated. The patients’ aff ected tissues were 
warmed either using baths with warm water or applying thermal insulating bandages. Clinical, biochemical, 
hemostasiological, and statistical research methods were used to evaluate the data obtained. The analysis 
of the results of the treatment revealed a signifi cant advantage of gradual warming of the aff ected tissues 
with the help of insulating bandages, which allowed to obtain a 2-fold higher percentage of recovery of patients 
without amputations and a decrease in the number of forced amputations of limbs (p<0.003), compared 
with patients who had the aff ected segments warmed with warm water. The level of the protein of the acute phase 
of fi brinogen infl ammation in the victims, who were warmed with warm water, turned out to be signifi cantly 
higher, which indicates a more pronounced and prolonged infl ammatory process. Monitoring of hemostasis 
parameters revealed a statistically signifi cant positive trend in the concentration of soluble fi brin- monomer 
complexes of D-dimer in the victims who were treated with gentle warming. To conclude, slow warming 
of the aff ected tissues using insulating bandages in combination with infusion therapy is an eff ective therapeutic 
tactic in treatment of victims with frostbitten extremities.

Keywords: frostbite, warming methods, hemostasis, necrosis.

Введение 
Проблема холодовых повреждений весьма ак-

туальна для России как страны, большая часть тер-
ритории которой находится в зоне холодных широт. 
Ежегодно в результате воздействия отрицательных 
температур погибают более полутора тысяч человек, 
большинство из которых –  мужчины старше 20 лет, 
при этом количество инвалидизаций вследствие 
местной холодовой травмы значительно превышает 
число погибших и достигает 30–60% [1, 2]. В мир-
ное время отморожения в общей структуре трав-
матизма в зоне с умеренным климатом составляют 
1%, а в Сибири, на Дальнем Востоке и в северных 
регионах –  до 6–20% [3]. Холодовая травма является 
и одним из видов военной травмы –  отморожения со-
ставляют 1–2% в структуре боевой хирургической 
патологии [4]. Неблагоприятные погодные условия, 
связанные с метелями, снежными заносами и обле-
денениями, относятся к природным чрезвычайным 
ситуациям (ЧС), при которых высока вероятность хо-
лодовых повреждений [5]. В последние годы отмечен 
повышенный интерес отечественных и зарубежных 
авторов к изучению патогенеза холодовой травмы, 
ранней диагностики глубины поражений тканей, 
тактики инфузионной терапии, разработки способов 
хирургического лечения глубоких отморожений ко-
нечностей и реабилитации инвалидов, перенесших 
холодовую травму [1, 6, 7], однако многие вопросы 
остаются нерешенными и спорными, одним из кото-
рых является согревание пораженных конечностей 
после воздействия низких температур.

Применение современных методик лечения хо-
лодовых травм, эффективность которых подтверждена 
клиническими исследованиями, позволяет сократить 
сроки лечения таких пациентов и во многих случаях 
избежать калечащих хирургических вмешательств. 
Тактика лечения пострадавших во многом зависит 
от периода их поступления в стационар. В дореактив-
ном и раннем реактивном периодах при проведении 
патогенетически обоснованной инфузионной терапии 
обратимость изменений в тканях, вызванных низкой 
температурой, довольно высока [7]. Инфузионная тера-
пия должна быть направленной на адекватное восста-
новление кровотока и включать в себя внутривенное 
и/или внутриартериальное введение вазоактивных 
препаратов, антикоагулянтов и медикаментозных 
средств, улучшающих микроциркуляцию крови.

В дореактивном периоде, как правило, оказы-
вается доврачебная помощь, и от правильно прове-
денного согревания зависит дальнейшее состояние 
охлажденных конечностей. Проблема оказания раци-
ональной первой помощи при отморожениях является 
актуальной до сих пор и сводится к решению вопроса 
о том, как согревать пораженные участки –  быстро 
или медленно. До настоящего времени этот вопрос 
остается принципиальным.

Метод оказания первой помощи путем согре-
вания охлажденных сегментов в теплой воде при-
меняется уже свыше 70 лет с разногласиями по по-
воду начальной температуры водяных ванн –  35 ºС 
или постепенное повышение ее в течение часа с 18 ºС 
до 37 ºС. Одновременно для стимуляции кровообра-



18

Вятский медицинский вестник, № 2 (82), 2024

щения рекомендуют проводить щадящий массаж сал-
феткой или рукой, смоченной камфорным спиртом 
или глицерином. В то же время есть категорические 
противники использования массажа, считающие, что 
он ухудшает течение отморожений, приводит к до-
полнительной травматизации тканей и увеличива-
ет распространенность некроза [8]. Такая методика 
быстрого согревания при оказании первой помощи 
пострадавшим с отморожениями применяется и за ру-
бежом. В соответствии с рекомендациями общества 
экстремальной медицины (Scott E. Mcintosh, Matthew 
Hamonko), согревание в теплой воде при 37–39 ºС эф-
фективнее, чем при наложении теплоизолирующих 
повязок [9]. Однако при форсированном согревании 
с применением теплых ванн, горячих компрессов, 
обкладывания грелками невозможно быстро про-
греть ткани на всю глубину повреждения. Некото-
рые авторы предлагали использовать для этих целей 
излучение УВЧ и даже специально изготовленную 
микроволновую печь [10], однако это не получило 
широкого распространения.

Другим методом согревания является нало-
жение теплоизолирующих повязок на пораженные 
конечности, при этом осуществляется изоляция тка-
ней от внешнего воздействия, а отогревание тканей 
происходит за счет тепла, приносимого током крови. 
Вместе с тем после начала согревания пораженных 
сегментов в поверхностных слоях тканей происходит 
возобновление обменных процессов, однако достаточ-
ное для их поддержания кровообращение не успевает 
восстановиться, и клетки погибают в процессе «ожив-
ления». По мнению комбустиологов, повреждение 
холодом соответствует таковому при отогревании, 
так как восстанавливающийся клеточный метабо-
лизм в условиях нарушенного притока, равно и от-
тока крови, приводит к гибели клеток вследствие 
гипоксии [8, 11].

В арсенале современных лечебных средств име-
ются специальные теплоизолирующие повязки [12], 
которые не всегда применимы в чрезвычайных и во-
енных ситуациях. Поскольку медицинская помощь 
в этих условиях должна быть максимально простой 
и доступной, чаще используются теплоизолирующие 
повязки, состоящие из бинта, толстого слоя ваты, по-
лиэтилена (клеенки) и шерстяной ткани.

Несмотря на то, что названные методы согрева-
ния применяются давно, до настоящего времени отсут-
ствуют четкие клинико- лабораторные доказательства 
эффективности различных методик. Развитие холодо-
вого повреждения сопровождается возникновением 
инфекционно- воспалительных процессов, обуслов-
ленных некробиотическими изменениями поражен-
ных тканей. Доказано, что наиболее чувствительными 
к подобным нарушениям являются иммунная система 
и гемостаз.

Цель исследования: оценить эффективность 
различных способов согревания в сочетании с инфу-
зионной терапией у пациентов с холодовой травмой 
на основании клинических проявлений и мониторинга 
показателей гемостаза.

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование тера-

пии 195 пациентов с отморожениями конечностей, воз-
никшими в условиях экстремально низких температур, 
в возрасте от 19 до 76 лет, получавших стационарное 
лечение в отделении термической травмы Центра 

травматологии, ортопедии и нейрохирургии г. Киро-
ва. Среди них мужчин –  176 (89%), женщин –19 (11%). 
Все больные поступили в дореактивном или в начале 
раннего реактивного периода в сроки от 6 до 16 часов 
после холодового воздействия.

Пострадавшие были разделены на 2 группы, со-
поставимые по глубине, распространенности и лока-
лизации местной холодовой травмы. Первую группу 
составили 96 больных, которым после поступления 
в стационар осуществляли согревание пораженных 
конечностей в ванне с начальной температурой воды 
18–20 ºС и дальнейшим постепенным ее повышением 
до 37–39 ºС в течение 30–60 мин. После этого про-
водили инфузионную терапию, включавшую в себя 
внутривенное введение растворов: реополиглюкина 
15 мл/кг (Ме –  800 мл), никотиновой кислоты (1% –  
2,0 мл), эуфиллина (2,4% –  5,0 мл), аскорбиновой кис-
лоты (5% –  5,0 мл), витаминов группы В (пиридоксина 
гирохлорид, тиамина бромид, цианокобаламин), не-
фракционированного гепарина (болюсно 100 Ед./кг 
в сутки) и регидратирующих кристаллоидные пре-
паратов. Общий объем инфузионных сред в сред-
нем составлял 2 л. Вторая группа включала в себя 
99 пациентов, которым применяли метод медленного 
согревания охлажденных конечностей с помощью 
теплоизолирующих повязок. На пораженные конеч-
ности на 12–16 часов накладывали повязки с водным 
раствором антисептика (фурацилин, хлоргексидин 
и др.) с последующим обертыванием вощеной бума-
гой или полиэтиленовой пленкой, наложением слоя 
ваты и нетугой фиксацией мягким бинтом. Тактика 
инфузионной, антибактериальной и сопроводительной 
терапии в сравниваемых группах не различалась.

Лабораторные исследования периферической 
крови выполняли стандартными методами четырех-
кратно –  при поступлении пациента в стационар, че-
рез 5 сут. (окончание позднего реактивного периода), 
в динамике наблюдения (10–15 сут.) и перед выпи-
ской.

Оценку активации сосудисто- тромбоцитарного 
и плазменного звена гемостаза, а также динамику 
протромботических изменений периферической 
крови у пациентов с отморожениями осуществля-
ли с помощью тестов, не зависящих от антикоагу-
лянтной терапии нефракционированным гепарином: 
определение количества тромбоцитов, концентра-
ции фибриногена по Клаусу (г/л), растворимых 
фибрин- мономерных комплексов (РФМК, мкг/мл) 
и D-димера (мкг/мл).

Эффективность проводимой комплексной тера-
пии оценивали по продолжительности пребывания 
в стационаре, числу ампутаций, а также изменению 
показателей системы гемостаза. Статистическую зна-
чимость различий сравниваемых величин рассчиты-
вали с помощью t-критерия Стьюдента и критерия χ2, 
различия считали достоверными при p<0,05.

Результаты исследования
При анализе результатов лечения пострадавших 

выявлено значительное преимущество метода посте-
пенного согревания пораженных конечностей с помо-
щью термоизолирующих повязок над форсированным 
согреванием тканей в теплой воде. Установлено, что 
в первой группе больных развитие некроза повреж-
денных тканей, повлекшее за собой выполнение вы-
нужденных ампутаций, было достоверно выше в срав-
нении со второй –  χ2 =9,32; p<0,003 (табл. 1).
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Таблица 1
 Количество ампутаций у пациентов 

с отморожениями конечностей

Группы 
пациентов n

Без ампутации Вынужденные 
ампутации

абс. % абс. %
Первая 96 21 22 75 78
Вторая 99 43 43 56 57

Средняя продолжительность пребывания паци-
ентов в стационаре при проведении форсированного 
согревания пораженных тканей в теплой воде соста-
вила 46 дней, при согревании с помощью теплоизо-
лирующих повязок –  32 дня.

Результаты лабораторных методов исследования 
гемостазиологических показателей периферической 
крови больных обеих групп представлены в табли-
це 2.

Таблица 2 
 Показатели системы гемостаза у пациентов с отморожениями конечностей, (M±m)

Показатели Группы 
больных Исходные Через 5 суток Через 10–15 суток Перед выпиской

Тромбоциты, 109/л
Первая 257±8,5 281±9,1 352±11,1* 241±6,6
Вторая 239±13,3 272±10,1 312±13,0* 242± 9,3

Фибриноген, 
г/л

Первая 2,46±0,2 4,28±0,2* 5,87±0,4*,× 2,62± 0,1
Вторая 2,38±0,2 3,90±0,2* 4,54±0,2 * 2,67±0,2

РФМК, 
мкг/мл

Первая 214,2±11,8 257,5±10,2* 249,5±10,4* 176,5±11,3*
Вторая 217,8±11,2 216,0±12,4× 202,3±12,2× 172,4±10,1*

D-димер, 
мкг/мл

Первая 1,62±0,1 1,59±0,1 1,48±0,1 0,47±0,13*
Вторая 1,69±0,08 0,98±0,2*,× 0,58±0,1*,× 0,57±0,18*

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с исходными данными; 
× – статистически значимые различия между данными первой и второй групп.

При анализе динамики мегакариоцитарного 
ростка кроветворения диагностировано увеличение 
количества тромбоцитов на 10–15-е сутки от исходного 
уровня в обеих группах (p<0,001), что свидетельствует 
о наличии выраженного воспалительного процесса 
у пострадавших. На фоне лечения перед выпиской 
количество тромбоцитов возвращалось к исходным 
значениям у всех больных.

Уровень белка острой фазы воспаления фибри-
ногена через 10–15 суток у пациентов 1-й группы 
оказался достоверно выше по сравнению с его со-
держанием у больных во 2-й, что свидетельствует 
о более выраженном и длительном воспалительном 
процессе. При этом концентрация фибриногена пре-
вышала нормальное его значение у пострадавших 
в обеих группах.

При поступлении в стационар у всех пациентов 
отмечено увеличение концентрации РФМК (норма 
30–50 мкг/мл). Повышение данного показателя выяв-
лялось у всех обследованных в течение всего периода 
пребывания в стационаре. Необходимо заметить, что 
значение РФМК у больных первой группы значимо 
повышалось на 5-е сутки (p<0,001), тогда как во вто-
рой таковое не наблюдалось. Перед выпиской высокое 
содержание РФМК сохранялось у всех пациентов, что 
характеризовало повышенную активность фибрино-
лиза.

Мониторинг показателей D-димера выявил 
увеличение его содержания у всех больных (нор-
ма 0–0,5 мкг/мл). На фоне комплексной терапии 
на 5-е сутки отмечено достоверное снижение концен-
трации D-димера у больных во 2-й группе (p<0,001). 
Различия уровней данного показателя на 5-е сутки 
у пострадавших достоверны (p<0,001). В процессе 
наблю дения содержание D-димера практически нор-
мализовалось у большинства пациентов.

Следует полагать, что положительная динамика 
РФМК и D-димера в группе пострадавших, которым 
применяли щадящее согревание, свидетельствовала 

о высокой эффективности метода, а также об улуч-
шении микроциркуляции в пораженных участках. 
Этим, вероятно, обусловлен благоприятный исход 
отморожения.

Обсуждение
Тактика оказания медицинской помощи при от-

морожениях, в том числе в военных условиях и ЧС, 
до настоящего времени обсуждается специалистами, 
мнения которых не всегда подкреплены доказатель-
ной базой. Лечение пострадавших во многом зави-
сит от сроков с момента получения отморожения 
до их поступ ления в стационар. Большое значение 
придается оказанию первой доврачебной помощи, за-
ключающейся в согревании пораженной конечности. 
До сих пор отсутствует единая точка зрения об эф-
фективности применения быстрого и медленного со-
гревания.

В настоящем исследовании предпринята попытка 
оценить эффективность различных методов согрева-
ния с учетом показателей гемостаза, характеризующих 
выраженность воспаления, развивающегося на фоне 
отморожения и во многом усугубляющего его течение. 
Доказано, что уровни РФМК, D-димера, фибриногена, 
повышение тромбоцитообразования мегакариоцитами 
имели достоверные отличия у пострадавших, полу-
чавших комплексную терапию в сочетании с быстрым 
и медленным согреванием. При применении медлен-
ного согревания клинико- лабораторные показатели 
значительно улучшились.

Исходя из изложенного, можно утверждать, что 
использование медленного согревания является более 
благоприятным по сравнению с форсированным, по-
скольку оно менее травматично, физиологично и обе-
спечивает восстановление микроциркуляции на ран-
них этапах лечения. Это подтверждается достоверным 
улучшением показателей, характеризующих гиперко-
агуляционные нарушения, а также снижением числа 
инвалидизирующих операций.
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Выводы
1. Согревание пораженных холодом конечностей 

с применением теплоизолирующих повязок является 
предпочтительным в сравнении с использованием фор-
сированного метода отогревания тканей.

2. Выявлено увеличение в два раза количества 
выздоровления пациентов без ампутаций при при-
менении медленного согревания и снижение числа 
инвалидизирующих операций.

3. Клинические результаты подтверждаются по-
ложительной динамикой показателей, отражающих 
гиперкоагуляционные нарушения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ ДЕТЕЙ ПРИ РОДОРАЗРЕШЕНИИ 
ПУТЕМ ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИИ
1, 2Киселёва Л. Г., 1Сачкова Ю. И.

1ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, Архангельск, 
Россия (163069, г. Архангельск, Троицкий пр-т, 51), e-mail: info@nsmu.ru
2Перинатальный центр ГБУЗ АО «Архангельская областная клиническая больница», Архангельск, Россия 
(163045, г. Архангельск, пр. Ломоносова, 292)

Цель: определить особенности перинатального анамнеза новорожденных, родившихся через естественные 
родовые пути с помощью вакуум- экстракции. Проведено проспективное когортное исследование на базе 
отделения новорожденных Перинатального центра ГБУЗ АО «Архангельская областная клиническая 
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больница», включающее оценку антенатального, интранатального и раннего неонатального периода 
107 детей, рожденных через естественные родовые пути с помощью вакуум- экстракции. Сформирова-
ны две группы: I группу составили 37 доношенных новорожденных с надчерепными кровоизлияниями 
(из них 36 детей имели кефалогематому, один ребенок –  кровоизлияние под апоневроз), во II группу 
включены 70 младенцев без родовой травмы. При вагинальном оперативном родоразрешении надче-
репные кровоизлияния достоверно чаще наблюдались у новорожденных, матерям которых проводилась 
эпидуральная анальгезия (р = 0,029, RR = 1,48, 95% CI: 0,98–2,24), а также при отрыве чашечки ввиду 
нарушения герметичности вакуум- экстрактора (р = 0,004, RR = 3,12, 95% CI: 0,91–10,68). Период ранней 
неонатальной адаптации не имел статистически значимых различий в группе детей с надчерепными 
кровоизлияниями по сравнению с группой новорожденных без родовой травмы. Большинство детей 
выписывалось домой в удовлетворительном состоянии. В проведенном исследовании основным про-
явлением неонатальной родовой травмы при родоразрешении путем вакуум- экстракции с помощью 
современных устройств явились надчерепные кровоизлияния с преобладанием кефалогематом, не ока-
зывающих отрицательного влияния на период ранней адаптации детей.

Ключевые слова: вакуум-экстракция, доношенный новорожденный, кефалогематома, кровоизлияние под апо-
невроз.

PERINATAL OUTCOMES OF BABIES DELIVERED BY VACUUM 
EXTRACTION
1, 2Kiselyova L. G., 1Sachkova Yu. I.

1Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia (163069, Arkhangelsk, Troitsky Аve., 51), 
e-mail: info@nsmu.ru
2Perinatal Center of Arkhangelsk Regional Hospital, Arkhangelsk, Russia (163045, Arkhangelsk, 
Lomonosov Ave., 292)

The purpose of this study was to assess the perinatal period associated with vacuum- assisted vaginal deliveries. 
We conducted a prospective study in a neonatal unit of Perinatal Center of Regional Hospital between January 
and September 2022, including 107 vacuum- assisted vaginal deliveries. The newborns were divided into two groups: 
those who had birth injuries (n=37) and those who did not have any (n =70). Epicranial hemorrhages were 
signifi cantly more often in those newborns whose mothers received epidural analgesia (p = 0.029, RR = 1.48, 
95% CI: 0.98–2.24), as well as when the cup was torn off  due to violation of the tightness of a vacuum extractor 
(p = 0.004, RR = 3.12, 95% CI: 0.91–10.68). The period of early neonatal adaptation did not have statistically 
signifi cant diff erences in the children with epicranial hemorrhages compared to those without any birth trauma. 
Most children were discharged home in a satisfactory condition. Thus, the main manifestation of neonatal birth 
trauma during delivery by vacuum extraction is epicranial hemorrhage with cephalohematomas, which do not 
have a negative impact on the period of early neonatal adaptation.

Keywords: vacuum extraction, full-term newborn, cephalohematoma, subgaleal hemorrhage.

Введение
Oдной из важных задач акушерской службы 

является обеспечение бережного рождения ребенка. 
При наличии показаний для укорочения второго пе-
риода родов может использоваться вакуум- экстракция, 
заменившая во многих странах акушерские щипцы, со-
пряженные с высоким риском травматизма и сложной 
техникой выполнения процедуры [1].

В XIX веке James Simpson, врач из Эдинбурга, 
разработал и впервые применил принцип современно-
го вакуумного устройства для облегчения вагиналь-
ных родов. Но только после 1950 года, когда Malmström 
представил металлическую чашку из нержавеющей 
стали, вакуум- экстракция стала активно внедряться 
в медицинскую практику в качестве альтернативы 
акушерским щипцам. В 1961 году Ganse заменил ме-
таллические чашки на пиокриловые, которые в на-
стоящее время сменились полиэтиленовыми или си-
ликоновыми [2].

В экономически развитых странах вакуумная 
экстракция составляет 2,8–16,7% от общего количе-
ства родов [3]. Так, в Швеции указанное вагинальное 
родоразрешение используется в 6% от всех случаев 
родов, у 14% первородящих и 2,8% повторнородящих 
женщин. В Израиле вакуум- экстракция составляет 

5,9%, в Сингапуре –  4,5%, в Великобритании – 10–13%, 
США – 2,6% [4].

Оперативные роды всегда имеют определенные 
риски для плода. Среди осложнений указанного опе-
ративного родоразрешения могут встречаться травмы 
мягких тканей головы плода в 10% случаев, надчереп-
ные и ретинальные кровоизлияния, травмы костей 
черепа, дистоция плечиков [5]. Частота внутричереп-
ных кровоизлияний при вакуум- экстракции варьирует 
от 8% до 26% [6].

Цель исследования: определить особенности 
перинатального анамнеза новорожденных при опе-
ративном родоразрешении путем вакуум- экстракции.

Материал и методы
Для решения поставленной цели за период с ян-

варя по сентябрь 2022 г. на базе отделения новорожден-
ных Перинатального центра ГБУЗ АО «Архангельская 
областная клиническая больница» проведено проспек-
тивное когортное исследование. Критерии включения: 
одноплодная беременность, вагинальное оператив-
ное родоразрешение с помощью вакуумной системы 
одноразового использования. Критерии исключения: 
операция кесарева сечения, тяжелое состояние ребенка 
при рождении с необходимостью перевода в реани-
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мационное отделение, отказ матери новорожденного 
от участия в научном исследовании. На основании 
указанных критериев проведен анализ перинатального 
периода 107 новорожденных, т. е. 93% из 115 младен-
цев, родившихся за указанный период. Не включены 
в исследование 8 детей. Из них 2 ребенка родились 
в состоянии тяжелой асфиксии, и потребовался пере-
вод в отделение неонатальной реанимации, в 3 случаях 
неудачная попытка вакуум- экстракции завершилась 
операцией кесарева сечения по срочным показаниям, 
2 женщины отказались участвовать в научном иссле-
довании, в одном случае вакуум- экстракция применя-
лась при многоплодной беременности. В проведенном 
исследовании показаниями для вакуум- экстракции 
плода послужили слабость родовой деятельности, 
не поддающаяся коррекции, с нарушением состояния 
плода, и начавшаяся его гипоксия в родах. Влагалищ-
ное родоразрешение с помощью вакуумной системы 
одноразового использования с мягкой пластиковой 
чашечкой проводилось в соответствии с клиническими 
рекомендациями Российского общества акушеров- 
гинекологов [7].

В 34,6% (n=37) случаев у новорожденных отмече-
на родовая травма в виде надчерепных кровоизлияний 
(из них 36 детей имели кефалогематому, один ребе-
нок –  кровоизлияние под апоневроз). Таким образом, 
принято решение сформировать две группы участни-
ков исследования: основную группу (I гр.) составили 
37 детей с надчерепными кровоизлияниями, в группу 
сравнения (II гр.) включены 70 детей без надчерепных 
кровоизлияний.

Статистический анализ данных выполнен 
с использованием пакета статистических программ 
SPSS 18.0 для Windows. Количественные признаки, 
имеющие нормальное распределение, представлены 
в виде средней арифметической (М) и ее стандартно-
го отклонения (SD); величины с распределением от-
личным от нормального –  в виде медианы (Ме) и пер-
центильного ранжирования (25-й и 75-й перцентили). 
Количественные различия между изучаемыми груп-
пами были оценены по параметрическому t-критерию 
Стьюдента для независимых выборок и непараметри-
ческому критерию –  Mann- Whitney U-test. Качествен-
ные признаки представлены как абсолютные числа 
и частоты (%). Хи-квадрат Пирсона (χ2) применялся 
в случае поиска взаимосвязи между двумя номиналь-
ными переменными. Расчет доверительных интерва-
лов (CI) проводился по методу Уилсона. Для оценки 
силы взаимосвязи между качественными переменны-
ми применялся критерий фи (φ), а также относитель-
ный риск (RR). Уровень критической статистической 
значимости составил р≤0,05. В качестве инструмента 
для оценки параметров физического развития после 
рождения (масса, длина тела и окружность головы) 
использованы стандартизованные показатели роста 
и развития, разработанные на основе мультицентро-
вого международного проекта Intergrowth-21.

Результаты исследования
Средний возраст матерей детей с надчерепными 

кровоизлияниями (I гр.) составил 29,1+5,9 года (min 18, 
max 42), в группе детей без надчерепных кровоизли-
яний (II гр.) –  27,8+5,2 года (min 19, max 41) (t = –1,19, 
df = 105, p = 0,236). Отмечено преобладание перворо-
дящих женщин в обеих группах: в I гр. –  21 (56,8%) 
первобеременная и 5 (13,5%) повторнобеременных, 
а повторнобеременные повторнородящие составили 

11 (29,7%) человек; во II гр. –  39 (55,7%) первобере-
менных и 15 (21,4%) –  повторнобеременных перво-
родящих, а повторнобеременные повторнородящие 
составили 16 (22,9%) человек (χ2(2) = 1,27, р = 0,530). 
Отмечено, что во II гр. 2 (2,9%) женщины имели рубец 
на матке и в 3 (4,3%) случаях беременность насту-
пила после процедуры экстракорпорального оплодо-
творения.

Анализ экстрагенитальной патологии со стороны 
сердечно- сосудистой системы (артериальная гиперто-
ния, нарушение ритма сердца, пролапс митрального 
клапана), желудочно- кишечного тракта (хронический 
гастрит, хронический панкреатит), дыхательной си-
стемы (хронический бронхит, бронхиальная астма), 
мочевыделительной системы (хронический пиелонеф-
рит, мочекаменная болезнь), эндокринной системы 
(заболевания щитовидной железы, прегестационный 
сахарный диабет), центральной нервной системы (эпи-
лепсия), наличие вредных привычек (табакокурение/ 
применение инновационных систем доставки нико-
тина) и осложнений беременности, таких как анемия, 
кольпит, истмикоцервикальная недостаточность, гес-
тоз, угроза аборта/прерывания беременности, геста-
ционный сахарный диабет у женщин обеих групп 
не выявил статистически значимых различий (табл. 1).

Таблица 1
Экстрагенитальная патология 

и осложнения беременности
I группа 

(n=37)
Абс. число 

(%)

II группа 
(n=70)

Абс. число 
(%)

P

Экстрагенитальная патология

Заболевания сердечно-
сосудистой системы 7 (18,9) 12 (17,1) 0,819

Заболевания 
дыхательной системы 2 (5,4) 2 (2,9) 0,509

Заболевания 
желудочно-кишечного 
тракта

4 (10,8) 6 (8,6) 0,705

Заболевания 
мочевыделительной 
системы

5 (13,5) 10 (14,3) 0,913

Заболевания 
эндокринной системы 12 (32,4) 12 (17,1) 0,071

Эпилепсия – 2 (2,9) –
Потребление 
никотинсодержащей 
продукции

5 (13,5) 4 (5,7) 0,167

Осложнения беременности и инфекционные заболевания
Анемия 20 (54,1) 34 (48,6) 0,590
Кольпит 25 (67,6) 40 (57,1) 0,294
Угроза прерывания 
беременности 9 (24,3) 16 (22,9) 0,865

Истмикоцервикальная 
недостаточность 1 (2,7) 1 (1,4) 0,643

Гестоз (преэклампсия 
легкой и средне-
тяжелой степени 
тяжести)

6 (16,2) 18 (25,7) 0,263

Гестационный 
сахарный диабет 10 (27,0) 20 (28,6) 0,642
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Родоразрешение женщин I гр. состоялось в сроке 
гестации 39+4 (38+6; 40+1) недель (min 37+4; max 41+3), 
во II гр. в 39+2 (38+4; 40+1) недель (min 36+4; max 41+3) 
(U = 1057, Z = –1,56, р = 0,119). Анализ интранатально-
го периода между I гр. и II гр. в отношении прежде-
временного разрыва плодных оболочек, амниотомии 
по медицинским показаниям, инфузии окситоцина 
с целью родовозбуждения и/или родостимуляции, 
слабости родовой деятельности, обвития плода пупо-
виной и фетальной интранатальной гипоксии не вы-
явил статистически значимых различий, но эпиду-
ральная анальгезия достоверно чаще назначалась 
роженицам I гр. –  14 (37,8%) случаев, по сравнению 
со II гр. –  13 (18,6%) (φ = 0,21, р = 0,029, RR = 1,48, 
95% CI: 0,98–2,24). Отрыв чашечки, ввиду наруше-
ния герметичности вакуум- экстрактора, отмечался 
в 7 (18,9%) случаях в I гр. и в двух (2,9%) –  во II гр. 
(φ = 0,28, р = 0,004, RR = 3,12, 95% CI: 0,91–10,68) 
(табл. 2).

Таблица 2
Особенности интранатального периода

I группа 
(n=37)

Абс. число 
(%)

II группа 
(n=70)

Абс. число 
(%)

P

Преждевременный 
разрыв плодных 
оболочек

10 (27,0) 15 (21,4) 0,520

Амниотомия 
по медицинским 
показаниям

21 (56,8) 45 (64,3) 0,446

Родовозбуждение/
родостимуляция 
окситоцином

20 (54,1) 47 (67,1) 0,183

Эпидуральная 
анальгезия 14 (37,8) 13 (18,6) 0,029

Слабость родовой 
деятельности 14 (37,8) 37 (52,9) 0,139

Обвитие плода 
пуповиной 8 (21,6) 18 (25,7) 0,639

Асинклитическое 
вставление головы 
плода

– 2 (2,9) –

Гипоксия плода 
в родах 26 (70,3) 41 (58,6) 0,234

Отрыв чашечки 
вакуум-экстрактора 7 (18,9) 2 (2,9) 0,004

Средняя продолжительность родов (первый 
и второй период) у женщин I гр. и II гр. не имела ста-
тистических различий –  7,9+3,8 ч и 9,2+3,9 ч соответ-
ственно (t=1,54, df=105, p=0,127). При этом потужной 
период у женщин I гр. преобла дал –  25,2+4,8 мин, 
во II группе –  22,3+4,4 мин. (t=–3,22, df=105, p=0,002). 
Продолжительность безводного промежутка в I гр. 
составила 7,3+4,0 ч, во II гр. 9,7+4,9 ч (t=2,52, df=105, 
p=0,013). Патологические (зеленые) околоплодные 
воды отмечались в 5 (13,5%) случаях в I гр. и 4 (5,7%) –  
во II гр. (χ2

(1)=1,91, р=0,167).
При оценке половой принадлежности выявле-

но преобладание мальчиков в обеих группах: I гр. –  
23 (62,2%), II гр. –  40 (57,1%) (χ2

(1)=0,25, р=0,616). 
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте менее 7 баллов 
и необходимость оказания реанимационной помощи 

в виде кратковременной ИВЛ отмечена у 3 (8,1%) де-
тей I гр. и 11 (15,7%) новорожденных II гр.(χ2

(1)=1,23, 
р=0,267).

Дети с надчерепными кровоизлияниями имели 
среднюю массу тела 3315,9+386,7 г (min 2620, max 4150), 
во II гр. –  3355,8+494,0 г (min 1990; max 4400) (t=0,43, 
df=105, p=0,670). Массу тела более 4 кг (крупный к сро-
ку гестации) имел 1 (2,7%) ребенок с надчерепным кро-
воизлиянием и 6 (8,6%) детей II гр. (χ2

(1)=1,36, р=0,243). 
Средняя длина тела в I гр. составила 51,4+2,8 см 
(min 46, max 56), во II гр. 52,1+2,4 см (min 44; max 57) 
(t=1,39, df=105, p=0,167). Окружность головы детей 
I и II групп не имела статистически значимых разли-
чий (34,6+1,3 см и 34,5+1,6 см соответственно) (min 32; 
max 37–38) (t = –0,45, df = 105, p = 0,655). Задержка вну-
триутробного роста отмечена у 4 (10,8%) детей I гр. 
и 11 (15,7%) младенцев II гр. (χ2

(1) = 0,48, р = 0,487).
Болевой синдром наблюдался у 19 (51,4%) де-

тей с надчерепными кровоизлияниями, во II гр. –  
у 33 (47,1%) новорожденных (χ2

(1)=0,17, р=0,679). Родо-
вая травма волосистой части головы (ссадины кожи, 
без осложнений заживающие в первые дни жизни) 
в месте наложения чашечки вакуум- экстрактора от-
мечена у 10 (27,0%) детей с надчерепными кровоизлия-
ниями и 4 (5,7%) –  во II гр. (φ = 0,30, р = 0,002, RR = 1,29, 
95% CI: 1,05–1,58).

Согласно приказу Минздрава России № 203н 
«Об утверждении критериев оценки качества меди-
цинской помощи» в первые сутки жизни детям с над-
черепными кровоизлияниями проводилось обще-
клиническое и гемостазиологическое исследование 
крови. В коагулограмме отклонений от референсных 
показателей не выявлено, но анемия легкой степени 
тяжести отмечалась у 5 (13,5%) детей с надчерепными 
кровоизлияниями (95% ДИ: 6–28%). Во II гр. в раннем 
неонатальном периоде гемограмма соответствовала 
возрастной норме.

Всем детям с надчерепными кровоизлияниями 
(n = 37) в раннем неонатальном периоде выполнено эхо-
скопическое исследование структур головного мозга. 
Отмечено субэпендимальное внутрижелудочковое 
кровоизлияние в 2 (5,4%) случаях, расширение по-
лости прозрачной перегородки –  у 5 (13,5%) и кисты 
сосудистого сплетения –  у 9 (24,3%) детей. У ново-
рожденных без надчерепных кровоизлияний (II гр.) 
нейросонография выполнена в 82,9% случаев (n = 58). 
Из них 7 (12,1%) детей имели расширение полости про-
зрачной перегородки и 8 (13,8%) –  кисты сосудистого 
сплетения.

Большинство новорожденных получали исклю-
чительно грудное вскармливание, в кратковремен-
ных докормах молочной смесью нуждались 3 (8,1%) 
и 8 (11,4%) младенцев I гр. и II гр. соответственно 
(р = 0,591). Максимальная убыль массы тела у ново-
рожденных I гр. и II гр. не имела статистических раз-
личий –  5% (4; 7) и 5% (4; 7,5) соответственно (U=1271, 
Z=–0,16, р=0,874). Патологическая желтуха, потребо-
вавшая фототерапии, наблюдалась у 16 (43,2%) детей 
с надчерепными кровоизлияниями и 28 (40,0%) ново-
рожденных без надчерепных кровоизлияний (χ2

(1)=0,11, 
р=0,746). Для дальнейшего обследования и лечения 
в отделение патологии новорожденных переводи-
лись 7 (18,9%) детей I гр. и 10 (14,3%) II гр. (χ2

(1)=0,39, 
р=0,533). Основными причинами для дальнейшего 
обследования и лечения послужили –  неонатальная 
желтуха, внутриутробная инфекция и сердечно- 
сосудистые нарушения в виде брадиаритмии и сеп-
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тальных пороков с перегрузкой малого круга кро-
вообращения. Остальные дети выписывались домой 
в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Вакуум- экстракция является одним из видов вла-

галищного оперативного родоразрешения. Согласно 
исследованию В. А. Петрухина и соавт., в нашей стра-
не отмечена низкая частота использования данного 
вида операции из-за необоснованного мнения о высо-
ком травматизме как для матери, так и для плода [8]. 
Согласно годовым отчетам Перинатального центра 
ГБУЗ АО «Архангельская областная клиническая 
больница», за четырехлетний период (2019–2022 гг.) 
наметилась тенденция к увеличению оперативного 
пособия с помощью вакуум- экстракции. Так, в 2019 г. 
оно составило 1,1% (n = 36) от общего количества ро-
дов, в 2020 г. –  1,6% (n = 54), в 2021 г. –  2,0% (n = 109), 
в 2022 г. –  3,1% (n = 155). В то же время начиная с 2021 г. 
частота операций кесарева сечения стала снижаться: 
в 2019 г. 29,1% (n = 952) от общего количества родов, 
в 2020 г. –  30,9% (n = 1069), в 2021 г. –  28,3% (n = 1231), 
в 2022 г. –  26,5% (n = 1304). Увеличение количества вла-
галищных и снижение абдоминальных оперативных 
родоразрешений может быть связано с повышением 
квалификации и совершенствованием мануальных 
навыков молодых специалистов акушерской службы 
Перинатального центра.

В исследовании отмечено преобладание перворо-
дящих женщин над повторнородящими (74,8% и 25,2% 
соответственно), что согласуется с ранее проведенным 
исследованием Н. Ulfsdottir и соавт. [9]. Оперативное 
вмешательство сопряжено с риском родового травма-
тизма для плода [10]. В проведенном исследовании по-
казатель надчерепных кровоизлияний составил 34,6%, 
в то время как по результатам годового отчета отделе-
ния новорожденных общее количество кефалогематом 
и субгалеальных кровоизлияний составило 2,8%.

Экстрагенитальная патология и осложнения бе-
ременности не влияли на реализацию надчерепных 
кровоизлияний. При этом отмечено, что эпидуральная 
анальгезия в родах использовалась в два раза чаще 
у матерей детей с родовой травмой, и потужной пери-
од у рожениц указанной группы оказался достоверно 
более длительным. Полученные результаты согласу-
ются с ранее проведенным исследованием J. Jeon и со-
авт. [11], в котором авторы указывают на увеличение 
частоты оперативных вагинальных родов при эпи-
дуральном обезболивании.

В наблюдении А. Merriam и соавт. [12] указана 
частота кефалогематом при вакуум- экстракции –  5,2%, 
в нашем исследовании –  33,6%. При этом более тяже-
лая форма надчерепного кровоизлияния –  под апонев-
ротический шлем – нами отмечена только в одном слу-
чае (0,9%), а в ранее проведенном наблюдении G. Cohen 
и соавт. [13] частота субгалеальных кровоизлияний 
была в 5 раз выше и составила 4,6%. Согласно клини-
ческим рекомендациям [7], причинами родовых травм 
могут являться неправильное расположение чашечки 
на головке плода, неверное направление и сильные 
тракции, качательные движения во время выполне-
ния операции. В большинстве случаев в течение 2 не-
дель –  3 месяцев происходит спонтанное разрешение 
кефалогематом без отдаленных последствий [14].

В двух случаях у детей с кефалогематомами 
выявлено субэпендимальное внутрижелудочковое 
кровоизлияние, которое не может расцениваться как 

проявление родовой травмы, для которой характерны 
субдуральные, эпидуральные или субарахноидаль-
ные локализации геморрагий. А. Merriam и соавт. [12] 
представили убедительные свидетельства о том, что 
частота внутричерепных кровоизлияний у детей, 
рожденных во втором периоде родов, одинакова, не-
зависимо о того, были ли роды спонтанными, путем 
оперативных вагинальных родов или экстренного ке-
сарева сечения.

По нашим данным, родовая травма волосистой 
части головы (ссадины кожи, без последствий зажива-
ющие в первые дни жизни) в месте наложения чашечки 
вакуум- экстрактора отмечалась в 8,4% случаев общего 
количества наблюдений (n=107), при этом в 4,7 раза 
преобладала у детей с надчерепными кровоизлия-
ниями. Полученные результаты согласуются с ранее 
опубликованным исследованием А. Ferraz и соавт. [15], 
в котором распространенность повреждения кожи го-
ловы при вакуум- экстракции плода составила 4,4–10%, 
и некоторыми другими источниками [16–18].

Отрыв чашечки, ввиду нарушения герметичнос-
ти вакуум- экстрактора, наблюдался в 21,8% случаев 
общего количества наблюдений (n = 107). При этом 
в 6,5 раза чаще у детей с надчерепными кровоизлия-
ниями, по сравнению с детьми без указанного ослож-
нения. По данным литературы, «срыв» чашечки встре-
чается в 14,3% случаев [8]. Указанное осложнение 
может быть связано с техникой выполнения процеду-
ры, силой воздействия на предлежащую часть плода 
и опытом оперирующего врача.

В проведенном исследовании у детей не было 
выявлено значимых нарушений адаптационного пе-
риода, и большинство новорожденных выписыва-
лись домой в удовлетворительном состоянии. В по-
пуляционном исследовании H. Ulfsdottir и соавт. [9] 
не выявили отличий в частоте реализации детского 
церебрального паралича и эпилепсии при оператив-
ных родах с помощью вакуум- экстракции и самопро-
извольных родах.

Заключение
Таким образом, на основании проведенного на-

учного анализа можно сделать вывод, что оперативное 
родоразрешение путем вакуум- экстракции при ис-
пользовании устройств нового поколения относится 
к эффективным и безопасным акушерским методам. 
Для профилактики неонатального родового травма-
тизма необходимы знание биомеханизма родов, свое-
временная оценка акушерской ситуации в динамике, 
правильное техническое исполнение при постоянном 
повышении мастерства и квалификации врачей аку-
шерской службы.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ АНОРЕКТАЛЬНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ 
У ДЕТЕЙ
1Койнов Ю. Ю., 1, 2Грамзин А. В., 1Кривошеенко Н. В., 1, 2Павлушин П. М., 1Цыганок В. Н., 1Охотина А. А., 
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Цель данного исследования: анализ результатов лечения детей с аноректальными мальформациями. 
Аноректальные мальформации (АРМ) включают в себя большой спектр пороков, затрагивающих 
анальный канал, прямую кишку и мочеполовую систему, встречаясь 1:2000–5000 новорожденных. 
С 2017 г. по 2022 г. в детском хирургическом отделении Новосибирской областной клинической больницы 



26

Вятский медицинский вестник, № 2 (82), 2024

на лечении находилось 57 детей с различными формами АРМ (мальчики –  32, девочки –  25). Первичная 
аноректопластика (АРП) выполнена 32 пациентам с низкими формами АРМ. Этапной коррекции под-
верглись 25 детей. Послеоперационные осложнения у пациентов с одномоментной АРП диагностирова-
ны у 3 (9,3%), при выполнении этапного оперативного лечения –  10 детей (30%). При сравнении групп 
детей с низкими формами AРМ, где выполнялись как этапная, так и одномоментная коррекция, и детей 
с высокими формами с превентивной колостомией и одноэтапной коррекцией, выявлены отличия 
в предоперационной подготовке, длительности парентерального питания и катетеризации мочевого 
пузыря. Более тщательная подготовка кишечника у детей перед одноэтапным оперативным лечением 
и отсрочка энтерального питания снижали риски послеоперационных осложнений. Одномоментная 
коррекция низких форм аноректальных пороков, в нашем исследовании, оказалась эффективной у всех 
пациентов с минимальным количеством послеоперационных осложнений. Этапное оперативное лечение 
у детей с высокими формами АРМ оправдано и целесообразно.

Ключевые слова: аноректальные мальформации, промежностный свищ, вестибулярный свищ, одноэтапная 
коррекция, задний сагиттальный доступ.

OUTCOMES OF TREATMENT OF ANORECTAL MALFORMATIONS 
IN CHILDREN
1Koynov Yu. Yu., 1, 2Gramzin A. V., 1Krivosheenko N. V., 1, 2Pavlushin P. M., 1Tsyganok V. N., 1Okhotina A. A., 
1, 2Tratonin A. A., 1, 2Trushin P. V., 3, 4Aksel'rov M. A.

1Novosibirsk Regional Hospital, Novosibirsk, Russia (630087, Novosibirsk, Nemirovich-Danchenko St., 130), 
e-mail: doctor2012@inbox.ru
2Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia (630091, Novosibirsk, Krasny Prospekt, 52)
3Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya St., 54)
4Tyumen Regional Hospital No. 2, Tyumen, Russia (625039, Tyumen, Melnikaite St., 75)
The purpose of this study is to analyze treatment outcomes in children with anorectal malformations. Anorectal 
malformations (ARM) occurs in 1 in 2000–5000 newborns and include a large range of defects involving 
the anal canal, rectum, and urogenital system. From 2017 to 2022, 57 children (32 boys and 25 girls) with various 
forms of ARM were treated in the pediatric surgical department of Novosibirsk Regional Hospital. Primary 
anorectoplasty was performed in 32 patients with low ARMs. 25 children underwent three- stage repair. Results. 
Postoperative complications in patients with one-stage repair were diagnosed in 3 (9.3%) patients, 10 patients 
(30%) had complications after three- stage surgical treatment. When comparing children with low ARMs, where 
both three- stage and one-stage repair was performed, and children with high forms undergoing preventive 
colostomy and one-stage repair, diff erences in preoperative preparation, duration of TPN and catheterization 
of the bladder were revealed. A more thorough preparation of the intestines in children before one-stage surgical 
treatment and TPN reduced the risk of postoperative complications. One-stage repair of low ARMs proved to be 
eff ective in all the patients with a minimum of postoperative complications. So, we can conclude that staged 
surgical treatment in children with high forms of ARM is reasonable and appropriate.

Keywords: anorectal malformations, perineal fi stula, vestibular fi stula, one-stage repair, posterior sagittal approach.

Введение 
Аноректальные мальформации (АРМ) включа-

ют в себя большой спектр пороков, затрагивающих 
анальный канал, прямую кишку и мочеполовую си-
стему, встречаясь 1:2000–5000 новорожденных [1–7]. 
По данным статистики, за последние 5 лет в Новоси-
бирской области соотношение детей с аноректальными 
пороками развития к общему числу новорожденных 
1:3000–4500. Ассоциация АРМ с пороками развития 
других органов и систем составляет, по данным раз-
личных авторов, от 4 до 55% [7–9]. Вопрос о тактике 
оперативного лечения некоторых форм АРМ остается 
дискутабельным. Большинство хирургов аноректо-
пластику выполняет под прикрытием превентивной 
колостомы, тем самым минимизируя инфекционные 
осложнения со стороны операционной раны [5, 10, 
11]. Однако колостома несет опасность других ослож-
нений [11, 12], что привело многих исследователей 
определенные виды АРМ оперировать одномомент-
но [13–21]. В связи с вышеизложенным можно сделать 
вывод, что актуальность выбора хирургического под-
хода для коррекции АРМ у детских хирургов не под-
лежит сомнению.

Цель данного исследования: анализ результатов 
лечения детей с АРМ.

Материал и методы
С 2017 г. по 2022 г. в детском хирургическом от-

делении Новосибирской областной клинической боль-
ницы на лечении находилось 57 детей с различными 
формами АРМ (мальчики –  32, девочки –  25). В иссле-
дование не включены 15 детей, которым выполнялась 
повторная аноректопластика. При анализе акушерско-
го анамнеза выявлено, что средний возраст матерей 
составлял 27 лет. У 42,1% матерей роды были от 1-й бе-
ременности, у 45,6% – от 2-й беременности, осталь-
ные – от 3-й и более. Вредные привычки наблюдались 
у 35% матерей. У 32% матерей беременность протекала 
без особенностей. У 13% (7) матерей на ультразвуко-
вом скрининге заподозрена кишечная непроходимость. 
Средний гестационный возраст детей – 38,58 недели 
(min = 33, max = 41). Средняя масса тела при рожде-
нии –  3146 г (min = 1920, max = 3800). Сопутствующие 
пороки развития наблюдались у 35,1% детей, среди 
которых врожденные пороки развития мочеполовой 
системы – 19,3%, ВПС –8,7%, желудочно- кишечного 
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тракта – 5,3%, опорно- двигательного аппарата – 5,7%, 
хромосомные аномалии – 5% и другие (спинальные, 
зрительные аномалии развития) – 10,5%. Объем обсле-
дования пациентов включал в себя осмотр промежно-
сти, рентгенологические методы обследования, УЗИ 
промежности и мочевыделительной системы, нейро-
сонографию, эхокардиографию, стандартные лабора-
торные методы, а также, при сомнении в атипичности 
расположения ануса, выполнялась мио идентификация 
наружного сфинктера. Уровень атрезии при анорек-
тальных мальформациях без свища верифицировался 
с помощью рентгенологического исследования в поло-
жении ребенка «cross- table». Проводились магнитно- 
резонансная томография или компьютерная томогра-
фия пояснично- крестцового отдела позвоночника, 
рассчитывался крестцовый индекс.

Варианты наблюдаемых аноректальных маль-
формаций: ректопромежностная фистула – 26, ректове-
стибулярная – 10, ректоуретральная – 9, ректовезикаль-
ная – 5, атрезия ануса без свища – 6, персистирующая 
клоака 1-го типа – 1 ребенок.

Критериями включения в исследование явились: 
наличие АРМ, стабильное состояние пациента, полу-

ченное информативное согласие от родителей на учас-
тие в исследовании.

Первую группу составили 32 ребенка, которым 
аноректопластика выполнена одномоментно. Данную 
группу составили дети с низкими формами анорек-
тальных мальформаций. Из переднего сагиттального 
доступа (ASARP) оперированы 8 детей. Задним сагит-
тальным доступом (PSARP) выполнена оперативная 
коррекция 24 пациентам. Данный доступ отличался 
от традиционного. Выполнялся минимальный раз-
рез на промежности, начинающийся от фистулы и за-
канчивающийся на уровне задней порции наружного 
сфинктера (рис. 1–4).

Вторую группу составили 25 детей, опериро-
ванные трехэтапно: задний сагиттальный доступ –  
12 детей, передний сагиттальный –  8 пациентов, 
лапароскопическая аноректопластика выполнена 
5 детям. В состав группы вошла одна девочка, у ко-
торой ректовестибулярная фистула была выявлена 
впервые в возрасте 1 года. Всем детям оперативное 
вмешательство выполнялось с обязательным приме-
нением мио идентификации. Общая характеристика 
представлена в таблице 1.

Рис. 1. Атрезия ануса с ректопромежностной 
фистулой

Рис. 3. Мобилизация дистального участка прямой 
кишки с последующей анопластикой

Рис. 2. Мобилизация ректопромежностной 
фистулы

Рис. 4. Окончательный вид

Таблица 1
Одномоментная аноректопластика Этапная аноректопластика

новорожденные старше 28 дней новорожденные старше 28 дней

Ректопромежностная 
фистула 17 (PSARP)

Ректопромежностная 
фистула 8 (ASARP)

Ректоуретральная 
фистула 9 (PSARP-5,   

LapARP-4)

Ректовезикальная 
фистула 5 (PSARP-4, 

LapARP-1)

Ректовестибулярная 
фистула 1 (ASARP)

Ректовестибулярная 
фистула 2 (PSARP)

Ректовестибулярная 
фистула 2 (PSARP)

Ректовестибулярная 
5 (ASARP)

Ректопромежностная 
1 (ASARP)

Атрезия ануса без 
свища – 3 (PSARP)

Атрезия ануса без 
свища – 3 (PSARP)

Персистирующая 
клоака 1 (PSARP)
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В послеоперационном периоде проанализиро-
ваны длительность отсутствия энтерального пита-
ния, продолжительность антибактериальной терапии, 
сроки выполнения аноректопластики, сроки появ-
ления стула в раннем послеоперационном периоде, 
количество дней катетеризации мочевого пузыря, 
осложнения. Статистическая обработка проводилась 
с помощью Microsoft Offi  ce Excel 2021. В качестве опи-
сательной статистики для количественных показа-
телей использовали средние значения, стандартное 
отклонение, медиану, для качественных –  проценты.

Результаты исследования
Послеоперационные осложнения в первой группе 

диагностированы у 3 пациентов (9,3%), у 2 детей (6,1%) 
отмечалось расхождение краев послеоперационной 
раны, у 1 ребенка (3,1%) –  инфицирование послеопе-
рационной раны. Одному пациенту выполнен задний 
сагиттальный доступ и двум –  передний сагиттальный 
доступ. Все осложнения были пролечены консерва-
тивно. Незначительный пролапс слизистой прямой 
кишки наблюдался у 2 детей (6,2%), оперативного 
лечения не потребовалось. В группе детей с этапной 
оперативной коррекцией осложнения наблюдались 
у 10 пациентов (30%). В двух случаях (6%) наблюда-
лось расхождение краев послеоперационной раны, 
лечение которых было консервативным. Ретракция 
прямой кишки диагностирована у 1 ребенка (4%), что 
потребовало повторного оперативного лечения.

Пролапс слизистой прямой кишки наблюдался 
у 7 пациентов (25%). В четырех случаях (12%) – после 
лапароскопической аноректопластики, и в трех случаях 
(9,3%) – после задней сагиттальной аноректопластики. 
Оперативное лечение потребовалось всем пациентам.

Минимальный срок наблюдения пациентов со-
ставил 6 месяцев, максимальный – 5 лет. У всех де-
тей произведена оценка ближайших и отдаленных 
функцио нальных результатов согласно Крикенберг-

ской шкале классификации послеоперационных ре-
зультатов. В первой группе хорошие функциональные 
результаты наблюдались у всех детей. В четырех слу-
чаях (12%) в раннем реабилитационном периоде от-
мечались запоры, которые регрессировали на фоне 
консервативного лечения. Во 2-й группе хорошие 
функциональные результаты –  9 (36%) детей, удов-
летворительные –  11 (44%) пациентов, плохие резуль-
таты у 5 (20%) детей (3 – ректовезикальная фистула, 
2 – ректоуретральная (простатическая)). Как извест-
но, функция сфинктера и мышечного аппарата пря-
мой кишки у детей с ректопростатической и ректо-
везикальной фистулами изначально неполноценная, 
и шансы на произвольное опорожнение кишечника 
достигаются примерно в 15% и 65% соответственно [4]. 
Плохие результаты у пациентов в нашем случае связа-
ны не только с типом аноректальной мальформации, 
но и с сопутствующей патологией: аномалия развития 
крестца (агенезия 3–5 крестцовых позвонков в 3 слу-
чаях) и спинного мозга (фиксированный спиной мозг 
и миелодисплазия у двух пациентов). Стриктуры ану-
са не зафиксировано ни в одном случае, так как всем 
детям в исследуемых группах на 12–15-е сутки по-
сле операции проводилось ежедневное бужирование 
до достижения возрастного диаметра. Все пациенты 
выполняли реабилитационную терапию.

Учитывая отсутствие четкой определенности 
в принадлежности ректовестибулярной фистулы 
и бессвищевой формы касательно уровня атрезии, 
мы решили выделить подгруппы. Низкие формы (рек-
топромежностные) с первичной аноректопластикой 
мы сравнили с ректовестибулярными и бессвищевыми 
формами с этапным оперативным лечением. Высокие 
формы (ректовезикальные, ректоуретральные свищи) 
с этапным лечением были сопоставлены с одноэтапной 
коррекцией при бессвищевых формах и ректовести-
булярных фистулах. В таблицах 2 и 3 представлены 
результаты.
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Низкие без колостомы – 
26

132±46,31
(min = 1,

max = 847)
Me – 11,5

4,6±3,3
(min = 1,
max = 23)

4±0,33
(min = 3,
max = 6)

12,5±5,25
(min = 7,
max = 41)

10±1
(min = 8,
max = 12)

3,5±0,95
(min = 2,
max = 7)

2

Бессвищевые 
и ректовестибулярные 

фистулы с колостомой – 6

45,2±70,9
(min = 1,

max = 400)

1,66±0,6
(min = 1,
max = 3)

2,6±0,8
(min = 2,
max = 4)

12,8±2
(min = 9,
max = 19)

11,2±1,6
(min = 8,
max = 16)

2,6±0,8
(min = 2,
max = 4)

1

Обсуждение
Согласно Российским клиническим рекомен-

дациям от 2015 г. по лечению аноректальных маль-
формаций у детей, радикальное оперативное лечение 
промежностных свищей предпочтительно в возрасте 
1–2 месяцев, выполнение превентивной колостомы 
возможно перед аноректопластикой [22]. Оперативное 
лечение рекомендуется выполнять из переднего или 
заднего сагиттального доступа. Таким образом, во-

прос о радикальном оперативном лечении в периоде 
новорожденности, а также о необходимости наложения 
превентивной колостомы, остается открытым. Что 
касается хирургического лечения вестибулярной фис-
тулы, то радикальная коррекция (ASARP или PSARP) 
рекомендована в возрасте 2–3 месяцев жизни. Четких 
рекомендаций о необходимости превентивной коло-
стомии при вестибулярном свище нет. Оперативное 
лечение ректоуретральных свищей, персистирующей 
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клоаки и аноректальной мальформации без свища ре-
комендовано начинать с превентивной колостомии.

В нашем исследовании раневые осложнения у па-
циентов с низкими формами АРМ возникли у 3 паци-
ентов (9,3%), хороший функциональный результат был 
достигнут у всех пациентов. У пациентов с высокими 
формами АРМ хорошие и удовлетворительные резуль-
таты достигнуты в 33% и в 44% соответственно. По-
казаний к повторной аноректопластике не было. Кроме 
того, не было выявлено каких-либо факторов риска 
развития послеоперационных раневых осложнений.

Что касается одноэтапного оперативного лечения 
низких форм аноректальных пороков, то в литерату-
ре достаточно публикаций на эту тему. Одни авторы 
описывают хорошие функциональные показатели 
в отдаленном периоде, с небольшим количеством 
осложнений в раннем послеоперационном периоде 
или без осложнений [4, 14–20, 23]. Другие авторы 
описывают осложнения, которые потребовали, в том 
числе, наложения превентивной колостомы, повтор-
ных оперативных вмешательств [5, 14, 16]. Дискуссия 
о превентивной колостомии у детей с ректовестибу-
лярной фистулой до сих пор остается актуальной. 
С одной стороны, немало исследований, где данный 
порок развития авторы коррегируют одномоментно 
с минимальным количеством осложнений [20, 24, 
25]. С другой стороны, некоторые авторы выполняют 
превентивную колостомию для безопасной аноректо-
пластики [11, 25]. Однако есть и немало осложнений, 
которые возникают после наложения превентивной 
колостомы [3, 11, 12]. При сравнении одноэтапного 
лечения низких форм и этапного при ректовестибуляр-
ных и бессвищевых формах существенного отличия 
в продолжительности антибактериальной терапии, 
катетеризации мочевого пузыря не выявлено. Отличия 
отмечаются в длительности предоперационной подго-
товки и парентерального питания, что связано с более 
тщательной подготовкой у детей перед одноэтапным 
оперативным лечением.

Относительно высоких форм аноректальных 
мальформаций мнения большинства авторов сходятся 
в необходимости превентивной колостомии как на-
чального этапа оперативной коррекции, о чем также 
сказано в Российских клинических рекомендаци-
ях [22]. Но, несмотря на это, существуют публикации, 
где авторы выполняют оперативное лечение ректоуре-
тральных и ректовезикальных фистул одномоментно 

и описывают небольшой процент осложнений [10, 21]. 
Однако подавляющее большинство детских хирургов 
использует этапное оперативное лечение у данной ко-
горты пациентов. При сравнении одноэтапного лече-
ния при ректовестибулярных и бессвищевых формах 
с этапным лечением высоких (ректоуретральных, 
ректовезикальных) фистул существенного отличия 
в продолжительности антибактериальной терапии 
не выявлено, длительность катетеризации мочевого 
пузыря была ниже при одноэтапной коррекции. Отли-
чия выявлены в предоперационной подготовке и дли-
тельности парентерального питания. Более тщательная 
подготовка кишечника у детей перед одноэтапным 
оперативным лечением и отсрочка энтерального пита-
ния снижают риски послеоперационных осложнений, 
что и показало наше исследование.

На наш взгляд, выбор оперативной тактики 
у данной категории пациентов зависит не только от со-
стояния ребенка и наличия сопутствующих пороков 
развития, но и от опыта хирурга и возможности кли-
ники.

Заключение
Одномоментная коррекция низких форм ано-

ректальных пороков в нашем исследовании оказалась 
эффективной у всех пациентов с минимальным коли-
чеством послеоперационных осложнений. Этапное 
оперативное лечение у детей с высокими формами 
АРМ оправдано и целесообразно. Аноректопластика 
должна выполняться один раз и надлежащим образом, 
согласно всем существующим канонам и принципам 
оперативного вмешательства. Так как известно, что 
любые повторные оперативные вмешательства в ано-
ректальной области лишь ухудшают дальнейший 
функциональный прогноз и, соответственно, соци-
альную адаптацию ребенка.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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Высокие с колостомой – 16
1,13±0,23
(min = 1,
max=2)

1,42±0,4
(min = 1,
max = 3)

1,53±0,56
(min = 1,
max = 3)

12,8±3,1
(min = 9,
max = 26)

11,4±1,4
(min = 8,
max = 14)

2±0,53
(min = 1,
max = 3)

7

Бессвищевые 
и ректовестибулярные 

фистулы без колостомы – 9

45,7±46,4
(min = 1,

max = 179)
Me – 15

4,1±2,1
(min = 1,
max = 8)

4,5±0,75
(min = 4,
max = 6)

12,5±3,3
(min = 9

max = 15)

8,9±0,7
(min = 9,
max = 12)

2,7±1,2
(min = 1,
max = 5)
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ 
С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В СОЧЕТАНИИ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА ПРИ ПОМОЩИ МОДЕЛИ ЛОГИТ-РЕГРЕССИИ
Носкова Е. В., Симонова Ж. Г., Баландина Ю. А.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: simonova- kirov@rambler.ru

Цель: исследовать возможность прогнозирования нарушения ритма сердца у пациентов с бронхиальной 
астмой в сочетании с хронической ишемической болезнью сердца с целью раннего выявления риска 
нарушения ритма сердца. В процессе открытого клинического исследования сформирована группа 
пациентов с бронхиальной астмой в сочетании с хронической ишемической болезнью сердца (n=149). 
На основании анкетирования с помощью оригинального опросника, на основании данных клинико- 
лабораторного обследования, данных инструментальных методов исследования нами осуществлен мно-
жественный регрессионный анализ. Разработана прогностическая модель для определения вероятности 
нарушения ритма сердца (НРС) в зависимости от показателя TAPSE (мм), частого приема бета2-адре-
номиметика (более 2 раз в неделю), ИМТ (кг/м2) методом бинарной логистической регрессии. Площадь 
под ROC-кривой составила 0,996 ± 0,005 с 95% ДИ: 0,987–1,000. Пороговое значение логистической 
функции P в точке cut-off , которому соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, составило 
0,660. Наличие нарушений ритма сердца у пациентов с бронхиальной астмой в сочетании с ХИБС про-
гнозируется при значении логистической функции p меньше 0,660. Чувствительность и специфичность 
модели составили 96,4% и 97,0% соответственно. Математическая модель логит- регрессии, примени-
мая в качестве дополнительного метода диагностического поиска, позволяет оценить риск развития 
нарушения ритма сердца у пациентов с бронхиальной астмой в сочетании с хронической ишемической 
болезнью сердца, выделить группы пациентов с высоким и низким риском.

Ключевые слова: бронхиальная астма, ишемическая болезнь сердца, регрессионный анализ, модель логит- 
регрессии.

PREDICTION OF CARDIAC RHYTHM DISTURBANCE IN PATIENTS 
WITH BRONCHIAL ASTHMA IN COMBINATION WITH CORONARY 
HEART DISEASE BY LOGISTIC REGRESSION MODEL
Noskova E. V., Simonova Zh. G., Balandina Yu. A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: simonova-kirov@rambler.ru

The aim of the study is to investigate the possibility of predicting heart rhythm disturbance in patients 
with bronchial asthma in combination with chronic coronary heart disease in order to detect the risk of heart 
rhythm disturbance early. During the clinical trial, a group of patients with bronchial asthma in combination 
with chronic coronary heart disease was formed (n=149). Interviews with a questionnaire, data of clinical 
and laboratory examinations, data of instrumental research methods resulted in multiple regression analysis. 
A prognostic model was developed to determine the probability of heart rhythm disturbance (cardiac arrhythmias) 
depending on the TAPSE score (mm), frequent intake of beta2-adrenomimetic (more than 2 times a week), 
BMI (kg/m2) by binary logistic regression. The area under the ROC curve was 0.996±0.005 with a 95% CI: 
0.987–1,000. The threshold value of logistic function P at the cut-off  point, which corresponded to the highest 
value of the Juden index, was 0.660. The presence of heart rhythm disorders in patients with bronchial 
asthma in combination with CHD is predicted with a logistic function p value less than 0.660. The sensitivity 
and specifi city of the model were 96.4% and 97.0%, respectively. A mathematical model of logit regression, 
applicable as an additional diagnostic search method, allows you to assess the risk of developing heart rhythm 
disorders in patients with bronchial asthma in combination with chronic coronary heart disease, single out groups 
of patients with high and low risk.

Keywords: bronchial asthma, coronary heart disease, regression analysis, logit regression model.

Введение 
Бронхиальная астма (БА) –  одно из наиболее 

распространенных хронических заболеваний, кото-
рое час то сочетается с ишемической болезнью сердца 
(ИБС). В Российской Федерации, по данным недавно 
проведенного эпидемиологического исследования, 
распространенность БА среди взрослых составляет 
6,9% [1]. Согласно оценкам рабочей группы Global 
Initiative for Asthma (GINA, «Глобальная инициатива 

по бронхиальной астме»), по крайней мере, 300 млн па-
циентов во всем мире страдают БА [2]. В последние 
годы отмечается неуклонный рост заболеваемости 
бронхиальной астмой и все чаще отмечается появление 
ее тяжелых форм. Данная патология имеет большое 
медицинское, социальное и экономическое значение 
в связи с широкой распространенностью среди насе-
ления [3]. В исследовании M. Perpiñá et. al. было проде-
монстрировано, что БА так же широко распространена 
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среди пожилых людей, как и среди людей молодого 
и среднего возраста [4]. Несмотря на повсеместное 
внедрение современных средств и схем лечения БА, 
уровень достижения контроля над заболеванием про-
должает оставаться достаточно низким. По оценкам 
специалистов, сопутствующая патология занимает 
значимую часть в развитии неконтролируемого тече-
ния заболевания [5]. Коморбидность, с одной стороны, 
ассоциируется со старением населения, а с другой – 
обуслов лена омоложением и хронизацией заболеваний. 
На современном этапе в клинической практике врача 
является актуальным изучение различных заболева-
ний при их сочетанном течении. Интересно изучение 
одного из наиболее часто встречаемых коморбидных 
состояний –  это сочетание БА с сердечно- сосудистыми 
заболеваниями. Среди них –  ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) [6]. Известно, что сопутствующая ИБС 
может вносить изменения в течение БА и отягощать 
его, в настоящее время нет единого мнения об особен-
ностях клинического течения БА при сочетании этих 
заболеваний. В мета-анализе 11 исследований с учас-
тием 666 355 человек продемонстрировано, что у боль-
ных с БА риск развития ИБС был выше на 32%, пре-
имущественно это распространилось на женщин [7].

Многочисленные исследования доказывают, 
что бронхообструктивный синдром неблагоприятно 
влияет на развитие различных аритмий у больных. 
Известны факторы, которые способствуют разви-
тию нарушений ритма сердца у больных БА, к ним 
относят: гипертрофическое ремоделирование стенки 
правого желудочка, изменения pH и газового состава 
крови, электролитные нарушения [8]. В исследовании 
R. Sheldon и соавторов было продемонстрировано, что 
при сопутствующей ИБС частота и тяжесть аритмий 
увеличивается [9].

В современную электронную эпоху особую ак-
туальность приобретает необходимость анкетирова-
ния пациентов с сочетанным течением бронхиальной 
астмы и хронической ИБС с целью получения инфор-
мации для дальнейшего прогнозирования течения 
рассматриваемой коморбидности. Краткий, простой 
в заполнении опросник, основанный на информации, 
сообщаемой лично пациентом, может служить первым 
этапом скрининга [10]. Данные, полученные с помо-
щью анкетирования, формируют базу для применения 
многофакторного регрессионного анализа. Известно, 
что использование математической модели логит- 
регрессии как метода прогнозирования способствует 
созданию комплекса профилактических мероприятий 
для каждого конкретного пациента, что, в конечном 
итоге, формирует платформу для персонифицирован-
ной медицины [11].

Цель: исследовать возможность прогнозирования 
нарушения ритма сердца у пациентов с бронхиаль-
ной астмой в сочетании с хронической ишемической 
болезнью сердца с целью раннего выявления риска 
нарушения ритма сердца.

Материал и методы
В ходе открытого клинического исследования, 

которое проводилось на клинической базе кафедры 
госпитальной терапии ФГБОУ ВО Кировского го-
сударственного медицинского университета Мин-
здрава России, была сформирована группа пациентов 
с коморбидностью бронхиальной астмы и хроничес-
кой ишемической болезни сердца (n=149). Крите-
рии включения пациентов в исследование: возраст 

от 18 до 74 лет; бронхиальная астма; стенокардия 
напряжения I–III ФК; согласие на участие в иссле-
довании. Критерии невключения: острое сердечно- 
сосудистое событие в течение последних 12 месяцев; 
стабильная стенокардия IV ФК; тяжелая ХСН (≥IIб ста-
дия) или декомпенсация хронической сердечной не-
достаточности; ХОБЛ; хронический бронхит в фазе 
обострения; ОНМК давностью менее 12 месяцев; онко-
логические заболевания; беременность; сахарный диа-
бет I и II типа в стадии декомпенсации; психические 
расстройства; тяжелая почечная и печеночная недо-
статочность; системное заболевание соединительной 
ткани.

Всем пациентам было выполнено общеклини-
ческое обследование, включающее в себя сбор жалоб, 
анамнеза, физикальное обследование, проведены лабо-
раторные и инструментальные методы исследования.

Электрокардиография (ЭКГ) в 12 отведени-
ях проводилась с помощью аппарата ЭК12Т-01-Р-Д 
(НПП «Монитор», Россия), прошедшего метрологи-
ческую поверку. Трансторакальная эхокардиография 
(ЭХО КГ) выполнялась с помощью ультразвуковой 
системы Affi  niti 70 (Philips) из стандартных позиций 
в М- и В-режимах с использованием допплерографии 
в импульсно- волновом, непрерывно- волновом, цвето-
вом и тканевом режимах. Коронароангиография (КАГ) 
была проведена с использованием ангиографическо-
го комплекса GE Innova 3100IQ (GE Medical Systems, 
США). Дуплексное сканирование экстракраниально-
го отдела брахиоцефальных артерий (ДС БЦА) про-
изводилось на аппарате VIVID E9 (General Electrics, 
США) линейным датчиком 9L с частотой 7–10 МГц. 
Всем пациентам для оценки нарушений ритма и про-
водимости было выполнено холтеровское монитори-
рование электрокардиографических данных (ХМ ЭКГ) 
с помощью комплекса суточного мониторирования 
ЭКГ –  «Миокард- Холтер 2» («НИМП ЕСН», Россия) 
в 12-канальном режиме. Расчет индекса массы тела 
(ИМТ, индекса Кетле, кг/м2) осуществлялся с помощью 
формулы: ИМТ = масса тела (кг)/ рост (м2).

Пациенты сформированной группы, согласно 
клиническим рекомендациям по диагностике и лече-
нию бронхиальной астмы GINA 2021 и клиническим 
рекомендациям Российского респираторного обще-
ства (РРО) по бронхиальной астме 2021, получали 
базисную, персонализированную терапию согласно 
ступени лечения БА: ингаляционные глюкокортико-
стероиды или их комбинацию с длительно действу-
ющими β2-агонистами. Базовая терапия ИБС была 
назначена согласно клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению хронических коронарных 
синдромов Европейского кардиологического общества 
(ESC) 2019 и клиническим рекомендациям Российско-
го кардиологического общества (РКО) по диагностике 
и лечению стабильной ИБС 2020. В качестве базовой 
терапии пациенты с ИБС получали: антиагреганты 
(ацетилсалициловая кислота 75–100 мг/сут.), неди-
гидропиридиновые «медленные» блокаторы каль-
циевых каналов (верапамил), статины (аторвастатин 
40 мг/сут.), ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (и- АПФ) (периндоприл, рамиприл), нитраты 
по потребности либо в соответствии с функциональ-
ным классом (ФК) стенокардии.

В исследование были включены 149 пациен-
тов. Среди них женщины составили 52,3%, мужчи-
ны –  47,7%. Медиана возраста пациентов составила 
65 (61–70) лет. В исследуемой группе курение было вы-
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явлено у 26,2% пациентов, сахарный диабет II типа –  
у 34%, наличие в анамнезе ранее перенесенного ин-
фаркта миокарда –  у 34%, инсульты в анамнезе –  у 8%, 
оперативное лечение на коронарных артериях в лич-
ном анамнезе –  у 9% пациентов (табл. 1).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов 

с бронхиальной астмой в сочетании 
с хронической ИБС

Показатель
Группа пациентов с БА 

в сочетании с хронической 
ИБС (n=149)

Женщины, абс., % 78 (52,3)
Мужчины, абс., % 71 (47,7)
Возраст, лет, Me (Q1–Q3) 65 (61,0–70,0)
Курение, абс., % 39 (26,2)
Перенесенный инфаркт 
миокарда, абс., % 50 (34,0)

ОНМК, абс., % 12 (8,0)
Сахарный диабет II типа, 
абс., % 51 (34,0)

АКШ, абс., % 13 (9)

В представленный нами опросник для пациен-
тов с коморбидностью БА и хронической ИБС были 
включены 22 вопроса (рисунок 1). Каждому пациен-
ту –  участнику исследования – предлагалась анкета, 
с помощью которой уточнялись следующие аспекты: 
возраст, пол (мужской, женский), антропометрические 
данные (вес в кг, рост в см), наличие артериальной 
гипертензии (гипертонической болезни), сахарного 
диабета I или II типа, отягощенного семейного анам-
неза по сердечно- сосудистым заболеваниям, куре-
ния, повышенного уровня общего холестерина более 
5 ммоль/л, перебоев в работе сердца, одышки при вы-
полнении повседневной деятельности, отеков нижних 
конечностей, оценивались уровень физической актив-
ности, психосоциальные факторы, прием препаратов 
по поводу бронхиальной астмы, в т. ч. быстродейству-
ющих ингаляторов (фенотерол, сальбутамол), прием 
теофиллина или эуфиллина, мочегонных препаратов, 
препаратов для лечения ишемической болезни сердца, 
уточнялось наличие обострений бронхиальной астмы, 
в т. ч. которые потребовали госпитализации, у женщин 
оценивались данные о менопаузе или сбое в менстру-
альном цикле. Ответы на вопросы анкеты были пред-
ставлены двумя вариантами: «да» либо «нет», а оценка 
производилась в баллах, где 0 –  нет, 1 –  да.

Статистический анализ был проведен с исполь-
зованием программного обеспечения StatTech v. 3.1.10 
(разработчик –  ООО «Статтех», Россия), Microsoft 
Excel 13, Statistica 10.0 (разработчик –  StatSoft Inc., 
США). Описательная статистика результатов исследо-
вания была представлена для качественных признаков 
в виде абсолютных (n) и относительных величин (%). 
Оценка характеристик распределения количественных 
данных выполнялась с помощью критерия Шапиро –  
Уилка. Количественные данные, имеющие близкое 
к нормальному распределение в совокупности, были 
представлены с помощью средней арифметической, 
стандартного отклонения (M±σ). Количественные 
данные, имеющие распределение, отличное от нор-
мального, были представлены в виде медианы (Me) 
и межквартильного размаха между 25-м и 75-м про-

центилем (Q1; Q3). Сравнение количественных дан-
ных между двумя группами при нормальном распре-
делении выполнялось с помощью параметрического 
t-критерия Стьюдента, при распределении, отличном 
от нормального, –  непараметрического U-критерия 
Манна –  Уитни. Качественные показатели были пред-
ставлены в виде частоты встречаемости в абсолютных 
значениях и процентном соотношении. Сравнение ка-
чественных переменных проводили с использованием 
критерия χ2. Уровень значимости был принят равным 
р<0,05. Построение прогностической модели вероят-
ности определенного исхода выполнялось при помощи 
метода логистической регрессии. Для прогнозирования 
риска развития нарушений ритма сердца применяли 
модель бинарной логистической регрессии [12] в виде:

P ez

1 ez
,

где p –  вероятность того, что событие произой-
дет/не произойдет; e –  основание натурального лога-
рифма, z –  уравнение регрессии.

Мерой определенности, указывающей на ту часть 
дисперсии, которая может быть объяснена с помощью 
логистической регрессии, служил коэффициент R2 
Найджелкерка. Для оценки диагностической значи-
мости количественных признаков при прогнозиро-
вании определенного исхода применялся метод ана-
лиза ROC-кривых (Receiver operating characteristic, 
или ROC-curve). Для оценки качества построенной 
ROC-кривой вычисляли площадь под кривой (Area 
Under Curve –  AUC). Качество правильной диагнос-
тики наличия/отсутствия заболевания оценивался чув-
ствительностью (Se) и специфичностью (Sp) модели. 
Чувствительность модели определяли по формуле:

Se TP
TP FN

100 ,

где Se –  чувствительность; TP –  верно классифи-
цированные положительные примеры; FN –  положи-
тельные примеры, классифицированные как отрица-
тельные (ошибка I рода).

Специфичность модели определяли по формуле:

Sp
TN

TN FP
100 ,

где Sp –  специфичность; TN –  верно классифици-
рованные отрицательные примеры; FP –  отрицатель-
ные примеры, классифицированные как положитель-
ные (ошибка II рода). Проверка значимости модели и ее 
параметров проводилась на уровне значимости p<0,05. 
Оптимальный порог отсечения (cut off  value) составлял 
показатель с наибольшей чувствительностью и спе-
цифичностью. Разделяющее значение количественного 
признака в точке cut-off  определялось по наивысшему 
значению индекса Юдена [13].

При проведении многофакторного анализа 
для сравнения вероятности исхода в зависимости 
от наличия фактора риска учитывали показатель от-
ношение шансов, ОШ (odds ratio, OR). AOR (adjusted 
odds ratio) –  это скорректированное отношение шансов, 
полученное в результате многофакторного анализа, 
которое для предиктора корректируется с учетом дру-
гих факторов, которые вошли в модель. COR (crude 
(unadjusted) odds ratio) –  это нескорректированное 
«грубое» отношение шансов, соответствующее од-
нофакторному анализу только с этим предиктором, 
которое можно посчитать через таблицы сопряжен-
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Опросник для пациентов
с бронхиальной астмой и хронической ишемической болезнью сердца

Ф. И. О. _______________________________________________________
Инструкция. Пожалуйста, заполните эту анкету

№ Вопрос Да Нет Конкретно
1 Возраст × ×
2 Пол × ×
3 Вес (кг) × ×
4 Рост (см) × ×

5
Вы страдаете повышенным артериальным давлением (гипертонической 
болезнью, артериальной гипертензией)? – да, нет, если да – указать 
конкретно, с какого года

6 Наличие сахарного диабета (СД) I или II типа – да, нет, если да – указать 
конкретно, какого типа СД (I или II) и с какого года

7
Зарегистрирован в Вашем семейном анамнезе случай развития сердечно-
сосудистого заболевания в молодом возрасте (до 55 лет для мужчин 
и до 65 лет для женщин)?

×

8 Курение, в том числе в анамнезе, – да, нет, если да – указать конкретно 
стаж курения и количество выкуренных сигарет в сутки

9
Физическая активность (занятия в тренажерном зале, фитнес, 
плавательный бассейн и т. д.) – да, нет, если да – указать конкретно вид 
занятий

10 Зарегистрировано ли у Вас повышение уровня общего холестерина (ХС) 
крови выше 5 ммоль/л? – да, нет ×

11
Принимаете ли Вы ежедневно препараты по поводу ишемической болезни 
сердца (ИБС)? – да, нет, если да – указать конкретно названия, дозы, 
количество раз в сутки

12
Принимаете ли Вы ежедневно препараты по поводу бронхиальной астмы 
(БА)? – да, нет, если да – указать конкретно названия, дозы, количество 
раз в сутки

13 Были у Вас обострения бронхиальной астмы за последний год? – да, нет, 
если да – указать конкретно, когда

14 Было у Вас обострение бронхиальной астмы, потребовавшее 
госпитализации за последний год? – да, нет, если да – указать конкретно

15
Вы используете быстродействующие ингаляторы (фенотерол, 
сальбутамол) более 2 раз в неделю? – да, нет, если да – указать конкретно 
название ингалятора и частоту применения

16 Применяете ли Вы препараты теофиллина (эуфиллина)? – да, нет, если да – 
указать конкретно препарат и частоту применения

17
Вы принимаете мочегонные препараты по поводу сердечно-сосудистых 
заболеваний, отеков, например: фуросемид, торасемид, спиронолактон, 
индапамид, эплеренон? – да, нет, если да – указать конкретно препарат

18 Есть ли у Вас жалобы на перебои в работе сердца? – да, нет ×

19 Возникает ли одышка при выполнении привычной для Вас физической 
нагрузки? – да, нет, если да – указать, при какой именно нагрузке

20
Бывают ли  у Вас отеки ног к вечеру? – да, нет, если да – указать, до какого 
уровня (лодыжки, нижняя треть голени, середина голени, верхняя треть 
голени, до колен)

21 Для женщин: есть ли у Вас менопауза, отсутствие менструации или сбои 
менструального цикла на фоне приливов? ×

22

Психосоциальные факторы (стрессовые факторы в быту и/или на работе 
или стресс, связанный с значимыми жизненными изменениями (смерть/
болезнь близкого человека, развод, увольнение с работы и др.)) – да, нет, 
если да – указать конкретно
Примечание: × – ячейка, которая не требует заполнения.

Рис. 1. Проект опросника для пациентов с бронхиальной  астмой в сочетании с хронической ишемической 
болезнью сердца
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ности (только для бинарных факторов) либо с помо-
щью логистической регрессии. Отношение шансов 
указывает на силу связи между двумя событиями, 
при этом для этого показателя рассчитывают 95%-ные 
доверительные интервалы (ДИ, confi dence interval) 
и оценивают статистическую значимость –  р-значение 
(критерий хи-квадрат для таблиц сопряженности). До-
верительный интервал рассчитывается по формуле:

z
n

,

где ДИ –  доверительный интервал;
σ –  среднеквадратичное отклонение;
n –  величина выборки;
z –  Z-значение, которое получается из нормально-

го стандартного распределения для желаемого уровня 
достоверности [14].

Результаты исследования
Объектом для построения математической моде-

ли явилась группа исследования, которую составили 
пациенты с коморбидностью бронхиальной астмы 
и хронической ишемической болезни сердца (n=149). 

Первоначально было выделено 20 факторных при-
знаков, значение которых могло оказывать влияние 
на риск развития НРС: пол, объем форсированного 
выдоха за 1 секунду (ОФВ1), вес, ИМТ, частый прием 
β2-адреномиметиков, регургитация на клапане легоч-
ной артерии (ЛА), стеноз левой общей сонной артерии 
(ЛОСА) до 50%, избыточная масса тела, показатели 
ЭХО КГ (конечно- диастолический размер левого же-
лудочка (КДРЛЖ), масса миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ), индекс массы миокарда левого желудочка 
(ИММЛЖ), толщина межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП), толщина задней стенки левого желудочка 
(ТЗСЛЖ), систолическая экскурсия в плоскости коль-
ца трикуспидального клапана (TAPSE), уровень тре-
воги и депрессии, результаты коронароангиографии 
(стеноз коронарной артерии (КА) 50–69%, стеноз КА 
70–90%, 2-, 3-сосудистое поражение КА). Для оценки 
значимости индивидуального влияния факторов с по-
мощью программы StatTech v. 3.1.10 (разработчик –  
ООО «Статтех», Россия) были построены однофак-
торные модели логистической регрессии. В результате 
были отобраны факторы (на уровне 0,05), значимо вли-
яющие на развитие нарушений ритма сердца (табл. 2).

Таблица 2
Характеристики связи предикторов модели с вероятностью выявления нарушения ритма сердца

Предикторы
Unadjusted Adjusted

COR; 95% ДИ p AOR; 95% ДИ p
Мужской пол 2,039; 1,054–3,943 0,034* 2,039; 1,054–3,943 0,034*
ОФВ1 1,201; 1,115–1,294 < 0,001* 1,201; 1,115–1,294 < 0,001*
Вес 0,950; 0,926–0,975 < 0,001* 0,950; 0,926–0,975 < 0,001*
ИМТ 0,762; 0,696–0,834 < 0,001* 0,762; 0,696–0,834 < 0,001*
Прием β2-адреномиметика более 2 раз 
в неделю 0,005; 0,001–0,020 < 0,001* 0,005; 0,001–0,020 < 0,001*

Избыточная масса тела 3,577; 1,278–10,014 0,015* 3,577; 1,278–10,014 0,015*
КДРЛЖ, мм 1,001; 0,959–1,045 0,967 1,141; 1,027–1,266 0,014*
ММЛЖ, г 0,996; 0,990–1,001 0,115 0,979; 0,966–0,993 0,004*
ИММЛЖ, г/м2 0,998; 0,987–1,009 0,728 0,973; 0,954–0,993 0,008*
ТМЖП, мм 0,822; 0,672–1,005 0,056 0,639; 0,453–0,902 0,011*
ТЗСЛЖ, мм 0,807; 0,626–1,040 0,097 0,638; 0,425–0,958 0,030*
TAPSE, мм 2,186; 1,714–2,790 < 0,001* 2,186; 1,714–2,790 < 0,001*
Регургитация ЛА: Нет 0,185; 0,040–0,858 0,031* 0,185; 0,040–0,858 0,031*
Стеноз ЛОСА до 50% 2,750; 1,215–6,228 0,015* 2,750; 1,215–6,228 0,015*
Стеноз КА 50-69% 1,025; 0,454–2,314 0,952 0,062; 0,016–0,235 < 0,001*
Стеноз КА 70-90% 1,214; 0,446–3,310 0,704 0,041; 0,008–0,224 < 0,001*
2-сосудистое поражение КА 0,844; 0,270–2,643 0,771 0,479; 0,082–2,809 0,415
3-сосудистое поражение КА 0,909; 0,293–2,821 0,869 0,710; 0,140–3,586 0,678
Уровень тревоги 0,613; 0,510–0,737 < 0,001* 0,613; 0,510–0,737 < 0,001*
Уровень депрессии 0,642; 0,549–0,751 < 0,001* 0,642; 0,549–0,751 < 0,001*

Примечание: р – статистическая значимость различий между показателями групп.

Затем была построена 11-факторная модель ло-
гистической регрессии, из которой были удалены 
незначимые факторы. Была разработана прогности-
ческая модель для определения вероятности НРС 
в зависимости от показателя TAPSE (мм), частого 
приема β2-адреномиметика (более 2 раз в неделю), 
ИМТ (кг/м2) методом бинарной логистической регрес-

сии. Число наблюдений составило 149. Наблюдаемая 
зависимость описывается уравнением:

P 1
1 ez

100

z = –4,347 + 1,046  × TAPSE – 6,747 × 0 или 
1–0,466 × ИМТ,

где P –  вероятность отсутствия НРС;
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e –  основание натуральных логарифмов, пример-
но равное 2,72;

× –  знак умножения;
TAPSE, мм –  величина систолической экскурсии 

в плоскости кольца трикуспидального клапана;
0 –  не принимает β2-адреномиметики более 2 раз 

в неделю;
1 –  принимает β2-адреномиметики более 2 раз 

в неделю;
ИМТ –  величина ИМТ, кг/м2.

Полученная регрессионная модель явилась 
статистически значимой (p<0,001) (табл. 3). Исходя 
из значения коэффициента детерминации Найджелкер-
ка, модель объясняет 93,8% наблюдаемой дисперсии 
НРС. При увеличении показателя TAPSE (мм) на 1 
шансы отсутствия НРС увеличивались в 2,846 раза. 
При оценке частого приема β2-адреномиметика (более 
2 раз в неделю) шансы отсутствия НРС уменьшались 
при наличии приема в 851,756 раза. При увеличении 
ИМТ (кг/м2) на 1 шансы отсутствия НРС уменьшались 
в 1,593 раза (рис. 2).

Таблица 3
Характеристики связи предикторов модели с вероятностью выявления нарушения ритма сердца

Предикторы
Unadjusted Adjusted

COR; 95% ДИ p AOR; 95% ДИ p
TAPSE, мм 2,186; 1,714–2,790 < 0,001* 2,846; 1,598–5,063 < 0,001*
Принимает β2-адреномиметики 
более 2 раз в неделю 0,005; 0,001–0,020 < 0,001* 0,001; 0,000–0,037 < 0,001*

ИМТ 0,762; 0,696–0,834 < 0,001* 0,628; 0,443–0,890 0,009*

Примечание: * – влияние предиктора статистически значимо (p<0,05).

При оценке зависимости вероятности отсутствия 
НРС от значения логистической функции p с помо-
щью ROC-анализа была получена следующая кри-
вая (рис. 3).

Площадь под ROC-кривой составила 0,996±0,005 
с 95% ДИ: 0,987–1,000. Полученная модель была ста-
тистически значимой (p<0,001). Пороговое значение 
логистической функции P в точке cut-off , которому 
соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, 
составило 0,660.

Отсутствие НРС прогнозировалось при значе-
нии логистической функции p выше данной величины 
или равном ей. Чувствительность и специфичность мо-

дели составили 96,4% и 97,0% соответственно (табл. 4, 
рис. 4).

Таблица 4
Пороговые значения логистической функции P
Порог Чувствитель-

ность (Se), %
Специфич-

ность (Sp), %
PPV NPV

0,998 56,6 100,0 100,0 69,7
0,998 59,0 100,0 100,0 70,9
0,948 84,3 100,0 100,0 86,5
0,939 86,7 100,0 100,0 88,3
0,862 92,8 100,0 100,0 93,3
0,854 92,8 98,5 98,4 93,2
0,814 94,0 98,5 98,4 94,2
0,799 94,0 97,0 96,9 94,2
0,660 96,4 97,0 97,0 96,4
0,627 96,4 95,5 95,5 96,4
0,551 97,6 95,5 95,5 97,5
0,267 97,6 90,9 91,5 97,4
0,144 100,0 90,9 91,7 100,0
0,007 100,0 69,7 76,7 100,0
0,006 100,0 66,7 75,0 100,0

Рис. 2. Оценки отношения шансов с 95% ДИ 
для изучаемых предикторов показателя НРС

Рис. 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость 
вероятности показателя НРС от значения 

логистической функции P

Рис. 4. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений 

логистической функции p
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Площадь под ROC-кривой составила 0,996±0,005 
с 95% ДИ: 0,987–1,000. Полученная модель была ста-
тистически значимой (p<0,001). Пороговое значение 
логистической функции p в точке cut-off , которому 
соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, 
составило 0,660. Отсутствие НРС прогнозировалось 
при значении логистической функции p выше данной 
величины или равном ей. Чувствительность и специ-
фичность модели составили 96,4% и 97,0% соответ-
ственно (таблица 4, рисунок 4). Наличие нарушений 
ритма сердца у пациентов с ХИБС в сочетании с БА 
прогнозируется при значении логистической функции 
p меньше 0,660.

Обсуждение результатов
Частота встречаемости сочетания БА и хрони-

чес кой ИБС возрастает, причем особенно среди па-
циентов старше 60 лет. Так, Perpiñá M. et al. в публи-
кации 2022 года показывают, что, начиная с шестого 
десятилетия жизни, распространенность этого заболе-
вания в таких странах, как Испания, достигает 6–10%, 
причем наибольшее преобладание наблюдается среди 
женщин в возрасте от 64 до 75 лет [4]. Атероскле-
ротическое сердечно- сосудистое заболевание, как 
и гипертония, имеет общие с бронхиальной астмой 
иммунологические механизмы, а именно, ангиотензин 
II, который является важным вазопрессором и приво-
дит к секреции интерлейкина 17A [15]. J. H. Wee et al. 
провели мета-анализ 495 024 пациентов с бронхи-
альной астмой в 7 исследованиях и выявили 42%-ное 
повышение риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у пациентов с астмой по сравнению с пациен-
тами без БА [16].

Нарушения сердечного ритма оказывают суще-
ственное влияние на течение БА, часто выявляются 
у госпитализированных пациентов с обострением БА 
и ассоциированы с высокой госпитальной летально-
стью. Исследование Yuh- Lih Chang показывает, что 
нарушения сердечного ритма являются независимым 
фактором риска смерти госпитализированных па-
циентов с БА, увеличивая риски летального исхода 
в два раза (OR = 2,00, 95% CI 1,14–3,50) [17]. В попу-
ляционном исследовании M. Cazzola показано, что, 
несмотря на увеличение с возрастом общей доли 
сердечно- сосудистых заболеваний среди больных БА, 
нарушения сердечного ритма в большей мере связаны 
с наличием бронхиальной астмы, а не с увеличением 
возраста пациентов [18].

Разработка математической модели позволила 
выявить наиболее значимые факторы риска разви-
тия нарушения ритма сердца при заболеваниях кар-
диопульмональной системы: ИМТ, TAPSE, частый 
прием β2-адреномиметиков. Оценка прогноза тече-
ния заболевания для каждого конкретного пациента 
является задачей персонифицированной медицины. 
Прогностическая модель логистического анализа дает 
возможность определить группы пациентов низко-
го, среднего и высокого риска. Коррекция факторов 
рис ка обеспечит своевременность профилактических 
мероприятий у данной популяции пациентов. Прог-
нозирование риска развития НРС у группы пациентов 
с коморбидной патологией БА и ХИБС осуществлена 
впервые и не имеет аналогов в литературе.

Выводы
1. Математическая модель логит- регрессии, при-

менимая в качестве дополнительного метода диагнос-

тического поиска, позволяет оценить риск развития 
нарушения ритма сердца у пациентов с бронхиальной 
астмой в сочетании с хронической ишемической бо-
лезнью сердца.

2. Использование алгоритма оценки вероятности 
нарушения ритма сердца у пациентов с бронхиаль-
ной астмой в сочетании с хронической ишемической 
болезнью сердца предоставляет возможность выде-
лить группы пациентов с высоким и низким риском 
и, при коррекции факторов риска, способствует про-
ведению своевременных диагностических и профи-
лактических мероприятий.
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СТРУКТУРА ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА 
ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ ЖИВОТА
1Панов В. В., 2Котив Б. Н., 2Дзидзава И. И., 2Мясников Н. И., 1Ба М. Р.

1ФГКУ «1602 Военный клинический госпиталь» Минобороны России, г. Ростов-на- Дону, Россия 
(344069, г. Ростов-на- Дону, ул. Дачная, 10)
2ФГБВОУ ВО «Военно- медицинская академия имени С. М. Кирова» Минобороны России, г. Санкт- 
Петербург, Россия (194044, г. Санкт- Петербург, ул. Академика Лебедева, 6), e-mail: per.asper@mail.ru

Цель: изучить структуру травматического панкреатита при проникающих огнестрельных ране-
ниях живота. Изучены истории болезни 124 случаев острого травматического панкреатита (ТП) 
при проникающих огнестрельных ранениях живота в период первой и второй чеченских кампаний 
(с 1994 по 1996 гг. и с 1999 по 2002 гг.). Дизайн исследования: эпидемиологическое обсервационное 
описательное ретроспективное исследование. Критерий отбора: характерная клиническая картина 
ТП, лабораторные и инструментальные признаки панкреатита, высокая амилазная активность от-
деляемого по дренажам. Критерием исключения послужили наличие сочетанного ранения головы 
и лица. Распределение видов и характера ранений наглядно демонстрирует то, что ранящий снаряд 
с высокой кинетической энергией способен вызывать феномен «бокового удара», который проявля-
ется в виде дистантных повреждений органов и тканей. В совокупности с травматическим шоком 
происходит синдром взаимного отягощения. Это объясняется тем, что в группе ТП без прямого по-
вреждения чаще всего наблюдались пулевые ранения (74,7% против 55,1%, χ2

(1)=5,1; p=0,024; φ=0,20). 
При этом статистически значимых различий по травматическому шоку выявлено не было (χ2

(1)= 5,6; 
p=0,35; φ=0,05). Также косвенно в пользу взаимного отягощения указывает большее количество слу-
чаев (60,5%) ТП, развившихся у раненых без интраоперационных признаков ранения поджелудочной 
железы. Сравнительная характеристика травматического панкреатита при прямом и непрямом по-
вреждении железы показала, что хирурги чаще всего сталкивались с перитонитом (44,9% против 77,3%; 
χ2

(1) = 13,6; p<0,001; φ=0,34) и санационной программируемой релапаротомией (18,4% против 42,7%; 
p=0,006; φ=0,25) в случае отсутствия визуальных признаков ранения. Таким образом, развитие ТП 
при огнестрельных ранениях живота обусловлено рядом факторов: непосредственным повреждени-
ем поджелудочной железы, развитием травматического шока, воздействием энергии бокового удара 
и травматичностью общего оперативного вмешательства, направленного на диагностику и лечение 
общих последствий ранений.

Ключевые слова: поджелудочная железа, травматический панкреатит, вторичный панкреатит, посттравмати-
ческий панкреатит, огнестрельное ранение, пулевое ранение.



39

Клиническая медицина

THE STRUCTURE OF TRAUMATIC PANCREATITIS 
IN PENETRATING GUNSHOT WOUNDS OF THE ABDOMEN
1Panov V. V., 2Kotiv B. N., 2Dzidzava I. I., 2Myasnikov N. I., 1Ba M. R.

11602-th District Military Hospital, Rostov-on- Don, Russia (344069, Rostov-on- Don, Dachnaya St., 10)
2Military Medical Academy named after S. M. Kirov, Saint Petersburg, Russia (194044, Saint- Petersburg, 
Ac. Lebedev St., 6), e-mail: per.asper@mail.ru

The objective was study the structure of traumatic pancreatitis in penetrating gunshot wounds of the abdomen. 
The case histories of 124 cases of acute traumatic pancreatitis (TP) with penetrating gunshot wounds 
of the abdomen during the fi rst and second Chechen campaigns (from 1994 to 1996 and from 1999 to 2002) were 
studied. Study design: epidemiological observational descriptive retrospective study. Criteria for the selection 
of traumatic pancreatitis: characteristic clinical picture, laboratory and instrumental signs of pancreatitis, 
high amylase activity of the discharge through drains. The exclusion criterion was the presence of a combined 
head and face injury. The distribution of the types and nature of wounds clearly demonstrates that a wounding 
projectile with high kinetic energy is capable of causing the phenomenon of a "side impact", which manifests 
itself in the form of distant damage to organs and tissues. According to the presented data, we cannot judge 
the signifi cance of this factor on the infl uence of TP, but obviously, in combination with traumatic shock, there 
is a syndrome of mutual aggravation. This is explained by the fact that in the TP group without direct damage, 
bullet wounds were most often observed (74.7% vs. 55.1%, χ2

(1)=5,1; p=0,024; φ=0.20), while no statistically 
signifi cant diff erences in traumatic shock were revealed (χ2

(1)=5.6; p=0.35; φ=0.05). Also, indirectly in favor 
of mutual aggravation indicates a greater number of cases (60.5%) of TP that developed in the wounded 
without intraoperative signs of injury to the pancreas. Comparative characteristics of traumatic pancreatitis 
with direct and indirect damage to the gland showed that surgeons most often encountered peritonitis 
(44.9% vs. 77.3%; χ2

(1)=13.6; p<0.001; φ=0.34) and rehabilitation programmed relaparotomy (18.4% vs. 42.7%; 
p=0.006; φ=0.25) in the absence of visual signs of injury. In our opinion, statistically signifi cant diff erences 
are associated with late diagnosis. Adequate surgical measures and the appointment of early conservative 
therapy for direct damage to the gland were suffi  cient to avoid a comparably high level of complications. Thus, 
the development of TP in case of gunshot wounds of the abdomen is due to a number of factors: direct injury 
to the pancreas, the development of traumatic shock, the impact of side impact energy and the traumatic nature 
of general surgical intervention aimed at diagnosing and treating the general consequences of wounds.

Keywords: pancreas, pancreatitis, gunshot, wound, penetrating wound of the abdomen.

Введение 
На качество оказания медицинской помощи ране-

ным при этапном лечении в вооруженных локальных 
конфликтах существенно влияет узкий диапазон диаг-
ностических возможностей, который компенсируется 
своевременной авиационной эвакуацией и наличием 
научно обоснованных дифференцированных лечебно- 
диагностических алгоритмов [1].

В отношении диагностики проникающих огне-
стрельных ранений живота приоритетными методами 
являются осмотр и ревизия огнестрельных ран, вы-
полнение рентгенологических и ультразвуковых ис-
следований, позволяющих установить проникающий 
характер ранения. Это не относится к случаям с явны-
ми признаками проникающего огнестрельного ранения 
брюшной полости. Если позволяет медико- тактическая 
обстановка, предпочтение отдается диагностической 
лапароскопии. В случае наличия жизнеугрожающего 
последствия ранения для предупреждения развития 
опасных для жизни осложнений целесообразна лапаро-
томия с целью полноценной ревизии органов брюшной 
полости [2].

Травматический панкреатит (ТП) на фоне огне-
стрельного ранения живота является одним из видов 
опасного осложнения, которое бывает трудно запо-
дозрить при диагностической лапаротомии и вместе 
с тем требует от хирурга выполнения ранних профи-
лактических хирургических мероприятий [3]. Прямое 
ранение поджелудочной железы является единствен-
ным объективным интраоперационным критерием 
для проведения хирургической операции [4].

Однако встречаются случаи развития ТП при от-
сутствии макроскопических признаков ранения подже-
лудочной железы [5]. В хирургии повреждений многим 
хирургам известна такая ситуация, в основе которой 
лежит нарушение гемоциркуляторного русла спланх-
нической зоны на фоне развития травматического 
шока. В результате чего развивается острая ишемия 
поджелудочной железы [6].

В связи с этим встает актуальный вопрос о том, 
какое место занимает ТП, развившийся без макроско-
пических признаков ранения поджелудочной железы 
при проникающем огнестрельном ранении живота. 
От этого зависит необходимость в разработке лечебно- 
диагностического алгоритма и адекватных критериев 
для прогнозирования осложнения.

Цель исследования: изучить структуру ТП 
при проникающих огнестрельных ранениях жи-
вота.

Материал и методы
Проведен анализ медицинской документации 

124 случаев острого травматического панкреатита 
при проникающих огнестрельных ранениях живо-
та в период первой и второй чеченских кампаний 
(с 1994 по 1996 гг. и с 1999 по 2002 гг.). Среди меди-
цинской документации изучались истории болезни, 
акты военно- врачебной комиссии, протоколы хи-
рургических операций и патолого- анатомических 
вскрытий. Указанные материалы получены из архи-
вов Военно- медицинского музея Минобороны России 
и ФГКУ «1602 ВКГ» Мин обороны России.
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Дизайн исследования: эпидемиологическое об-
сервационное описательное ретроспективное иссле-
дование.

Проникающее огнестрельное ранение живота 
с нарушением целостности брюшинного покрова лю-
бым видом огнестрельного оружия (пулевое, осколоч-
ное, минно- взрывное) выбрано в качестве определяю-
щего воздействия.

Критерии отбора ТП:
1. Появление характерной клинической картины 

острого панкреатита позже 1-х суток после ранения:
• внезапное возникновение опоясывающей боли;
• нарушение перистальтики: тошнота, рвота, 

вздутие живота, задержка отхождения газов и стула.
2. Лабораторная картина: повышение уровня 

амилазы сыворотки крови в три раза выше верхней 
границы нормы, повышение лейкоцитов выше исход-
ного значения (более 8×109/л) позже 1-х суток после 
ранения.

3. УЗИ признаки скопления жидкости в парапан-
креатической клетчатке и локального или диффузного 
отека поджелудочной железы.

4. Поступление по дренажу из брюшной полости 
отделяемого с повышенной амилазной активностью.

При обнаружении визуальных признаков ране-
ния поджелудочной железы во время диагностической 
лапаротомии достаточным было наличие двух выше-
перечисленных критериев. При отсутствии ранения 
поджелудочной железы для подтверждения диагноза 
требовалось не менее 3 критериев.

В случае обнаружения на операции или аутоп-
сии картины панкреатита или панкреонекроза при не-
соблюдении критериев диагноз формулировался без их 
учета.

Критерием исключения послужили наличие со-
четанного ранения головы и лица (количество исклю-
чений составило 14 случаев).

Статистический анализ
Статистическая обработка проводилась с исполь-

зованием методов параметрического и непараметри-
ческого анализа. Для сбора и обработки полученных 
результатов использовалась программа Microsoft Offi  ce 
Excel 2013. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics v.26 (раз-
работчик –  IBM Corporation).

Нормальное распределение количествен-
ных данных оценивались по критерию Колмогоро-
ва – Смирнова. В описании количественных данных, 
распределение которых отличалось от нормального, 
использовались медиана (Me), нижние и верхние квар-
тили (Q1-Q3).

Номинальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Для оцен-
ки частоты встречаемости признака в генеральной 
совокупности использовался 95%-ный доверительный 
интервал, рассчитанный по способу Уилсона с коррек-
цией на непрерывность.

Сравнение номинальных данных проводилось 
при помощи критерия χ2 Пирсона. Точный критерий 
Фишера использовался в случае, когда ожидаемое яв-
ление принимало значение меньше 10.

Критическое значение уровня статистической 
значимости при проверке нулевых гипотез принима-
лось равным 0,05. В случае превышения достигнутого 
уровня значимости статистического критерия этой 
величины принималась нулевая гипотеза.

Сила взаимосвязи оценивалась при помощи 
критерия φ. Интерпретация значения критерия φ 
проводилась согласно рекомендациям «Rea & Parker 
Research» [7].

Результаты исследования
Все раненые были военнослужащими мужчина-

ми боеспособного возраста от 18 до 45 лет (Me 22,2; 
Q1–Q3 20,4–28,3), состояли в рядах Вооруженных Сил 
Российской Федерации и проходили ежегодное углуб-
ленное медицинское обследование.

ТП встречался чаще всего при пулевом ранении –  
в 83 случаях (66,9%; ДИ 95% 0,58–0,75), при минно- 
взрывном –  у 28 раненых (22,6%; ДИ 95% 0,16–0,30); 
при осколочном –  у 13 раненых (10,5%; ДИ 95% 
0,06–0,17) (рис.).

Больше половины случаев ранения имели со-
четанный характер (61,3%; ДИ 95% 0,53–0,69), мно-
жественное ранение встречалось у 35 пострадавших 
(28,2%; ДИ 95% 0,21–0,37), изолированный характер 
встречался только при пулевых ранениях у 13 постра-
давших (10,5%; ДИ 95% 0,06–0,17). Общая характерис-
тика ранений представлена в таблице 1.

Таблица 1
Соотношение видов с характером проникающего 

ранения живота (n=124)
Вид 

ранения
Изолиро-

ванное
Множест-

венное
Сочетан-

ное Итого

Пулевое 13 (10,5%) 28 (22,6%) 42 (33,9%) 83 (66,9%)
Осколоч-
ное – 2 (1,6%) 11 (8,9%) 13 (10,5%)

Минно-
взрывное – 5 (4,0%) 23 (18,5%) 28 (22,6%)

Всего 13 (10,5%) 35 (28,2%) 76 (61,3%) 124 
(100,0%)

Объективная оценка тяжести ранений проводи-
лась по шкале «ВПХ-П (ОР)», предложенной сотрудни-
ками кафедры ВПХ ВМедА им. С. М. Кирова. Массив 
данных в основном был представлен тяжелыми случа-
ями ранений (90,3%; ДИ 95% 0,84–0,94). У 12 постра-
давших ранение расценивалось как крайне тяжелое 
(9,7%; ДИ 95% 0,06–0,16). При легкой и среднетяжелой 
степени тяжести случаев ТП не отмечалось.

При сочетанном характере ранения конечности 
встречались в 51 случае (41,1%; ДИ 95% 0,33–0,50); 
груди –  в 28 случаях (22,6%; ДИ 95% 0,16–0,31), из них 
торакоабдоминальные –  в 25 случаях (20,2%; ДИ 95% 
0,14–0,28); таз –  в 14 случаях (11,3%; ДИ 95% 0,07–0,18); 

Рис. Распределение видов проникающего ранения 
живота (n=124)
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позвоночник –  в 4 случаях (3,2%; ДИ 95% 0,01–0,08); 
шея –  в 1 случае (0,8%; ДИ 95% <0,04).

При проникающих пулевых ранениях живота 
слепые ранения были у 73 раненых (58,9%; ДИ 95% 
0,50–0,67), а сквозные –  у 51 раненого (41,1%; ДИ 95% 
0,33–0,50). Входные раны чаще располагались в верх-
ней половине живота у 106 раненых (85,5%; ДИ 95% 
0,78–0,91).

Среди всех случаев ТП в более чем половине 
случаев встречался травматический шок III степени 
у 83 раненых (66,9%; ДИ 95% 0,58–0,75). У 22 раненых 
(17,7%; ДИ 95% 0,12–0,25) отмечался травматический 
шок II степени; у 7 раненых (5,6%; ДИ 95% 0,03–0,11) –  
травматический шок I степени; у 12 раненых (9,7%; ДИ 
95% 0,06–0,16) –  терминальное состояние. Раненых 
без явлений травматического шока не было.

Максимально до пяти органов брюшной полости 
встречалось при проникающих ранениях. Повреж-
дение одного органа брюшной полости встречалось 
у 39 раненых (31,5%; ДИ 95% 0,24–0,40), двух орга-
нов –  у 46 раненых (37,1%; ДИ 95% 0,29–0,46), трех ор-
ганов –  у 24 раненых (19,4%; ДИ 95% 0,13–0,27), четы-
рех органов –  у 12 раненых (9,7%; ДИ 95% 0,06–0,16); 
пяти органов –  у 3 раненых (2,4%; ДИ 95% 0,01–0,07).

Ранение желудка встречалось в 43 случаях 
(34,7%; ДИ 95% 0,27–0,43), ранение двенадцатиперст-
ной кишки –  в 16 случаях (12,9%; ДИ 95% 0,08–0,20), 
ранение тонкой кишки –  в 22 случаях (17,7%; ДИ 95% 
0,12–0,25), ранение толстой кишки –  в 32 случаях 
(25,8%; ДИ 95% 0,19–0,34), ранение печени –  в 38 слу-
чаях (30,6%; ДИ 95% 0,23–0,39), ранение селезенки –  
в 28 случаях (22,8%; ДИ 95% 0,16–0,30), ранение под-
желудочной железы –  в 49 случаях (39,5%; ДИ 95% 
0,31–0,48), ранение почек –  в 21 случае (16,9%; ДИ 95% 
0,11–0,25), ранение мочевого пузыря –  в 3 случаях 
(2,4%; ДИ 95% 0,01–0,07), ранение сосудов забрю-
шинного пространства –  в 14 случаях (11,3%; ДИ 95% 
0,07–0,18).

Эвакуация раненых осуществлялась в основ-
ном боевыми и транспортными вертолетами. Опера-
тивное лечение в течение трех часов после ранения 
выполнено у 57 раненых (46,0%; ДИ 95% 0,37–0,55); 
от 3 до 6 часов – у 44 раненых (35,5%; ДИ 95% 
0,28–0,44); от 6 до 12 часов –  у 16 раненых (12,9%; ДИ 
95% 0,08–0,20); от 12 до 24 часов –  у 4 раненых (3,2%; 
ДИ 95% 0,01–0,08); более 24 часов –  у 3 раненых (2,4%; 
ДИ 95% 0,01–0,07).

Лапаротомия по неотложным показаниям про-
водилась у раненых с признаками проникающего ра-
нения живота и нестабильной гемодинамики, а также 
у раненых с выраженными признаками перитонита 
и эвентрацией органов брюшной полости. В остальных 
случаях выполнялась диагностическая лапароскопия.

Так, среди ТП при проникающих огнестрельных 
ранениях живота 86 (69,4%; ДИ 95% 0,61–0,77) ране-
ным выполнено оперативное вмешательство по не-
отложным показаниям, 38 раненым (30,6%; ДИ 95% 
0,23–0,39) –  по срочным показаниям.

В основном оперативные вмешательства прово-
дились под общей анестезией у 102 раненых (82,3%; 
ДИ 95% 0,75–0,88), реже выполнялась сочетанная ане-
стезия у 22 раненых (17,7%; ДИ 95% 0,12–0,25). Дли-
тельность первичного оперативного вмешательства 
составила до 3 часов у 98 раненых (79,0%; ДИ 95% 
0,71–0,85).

ТП при прямом ранении поджелудочной желе-
зы развился у 49 раненых (39,5%; ДИ 95% 0,31–0,48). 

В остальных случаях ТП без макроскопических при-
знаков повреждения поджелудочной железы развился 
у 75 человек (60,5%; ДИ 95% 0,52–0,69). Среди них 
гематома парапанкреатической клетчатки встречалась 
только у 21 раненого (16,9%; ДИ 95% 0,11–0,25).

Все прямые ранения поджелудочной железы си-
стематизировались согласно классификации AAST 
(по Moore E. E., 1990 г.): I степень встречалась у 12 ра-
неных (24,5%; ДИ 95% 0,15–0,38), II степень –  у 26 ра-
неных (53,0%; ДИ 95% 0,39–0,66), III степень –  у 4 ране-
ных (8,2%; ДИ 95% 0,03–0,19), IV степень –  у 7 раненых 
(14,3%; ДИ 95% 0,07–0,27).

Учитывая, что в основном первичное оператив-
ное вмешательство у раненых выполнялось на этапе 
квалифицированной хирургической помощи, на этом 
этапе основной задачей становилось устранение жизне-
угрожающих последствий ранения и предупреждение 
развития гнойно- септических осложнений в сокра-
щенном объеме без исчерпывающего оперативного 
пособия.

Поэтому после ревизии сальниковой сумки 
только 18 раненым (36,7%; ДИ 95% 0,25–0,51) было 
выполнено оперативное вмешательство на железе. 
Ушивание капсулы поджелудочной железы выполне-
но у 8 раненых (16,3%; ДИ 95% 0,09–0,29), наложение 
гемостатического шва –  у 5 раненых (10,2%; ДИ 95% 
0,04–0,22), дистальная резекция железы –  у 4 раненых 
(8,2%; ДИ 95% 0,03–0,19), в одном случае выполнена 
панкреатодуоденальная резекция.

В качестве хирургической профилактики ТП 
выполнялось введение под капсулу железы до 50 ты-
сяч единиц контрикала либо до 500 тысяч единиц 
гордокса с новокаином у 31 раненого (63,3%; ДИ 95% 
0,49–0,75), декомпрессивное рассечение капсулы 
при субкапсулярной гематоме –  у 10 раненых (8,2%; 
ДИ 95% 0,03–0,19). Оперативное вмешательство было 
закончено дренированием сальниковой сумки в 27 слу-
чаях (55,1%; ДИ 95% 0,41–0,68).

При выявлении парапанкреатической локализа-
ции забрюшинной гематомы всем раненым выполнены 
вскрытие, ревизия и дренирование. При ревизии ис-
ключалось продолжающееся забрюшинное кровотече-
ние и тщательно осматривалась поджелудочная железа 
на предмет повреждения. В 4 случаях (19,1%; ДИ 95% 
0,08–0,40) при ревизии потребовалась остановка кро-
вотечения из ветвей чревного ствола.

Диагноз ТП при непрямом ранении железы 
в 52 случаях (69,3%; ДИ 95% 0,58–0,79) формулировал-
ся на основании объективных критериев; в 17 случаях 
(22,7%; ДИ 95% 0,15–0,33) ТП, как случайная находка, 
был выявлен в ходе релапаротомии; в 6 случаях (8,0%; 
ДИ 95% 0,04–0,16) –  выявлена при аутопсии. После 
подтверждения диагноза назначалась консервативная 
терапия. При отсутствии положительной динамики 
на фоне лечения и нарастания перитонеальной симп-
томатики было показано проведение релапаротомии. 
Сравнительная характеристика ТП при прямом и не-
прямом повреждении железы представлена в табли-
це 2.

Течение ТП осложнилось деструктивным пан-
креатитом у 49 раненых (39,5%; ДИ 95% 0,31–0,48). 
Во всех случаях выполнена релапаротомия. Абдо-
минизация поджелудочной железы с дренированием 
сальниковой сумки выполнена у 20 раненых (40,5%; 
ДИ 95% 0,28–0,55); контролируемое отграниченное 
дренирование сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства по авторской методике [8] –  у 24 ране-
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ных (49,0%; ДИ 95% 0,36–0,63); только дренирование 
сальниковой сумки и брюшной полости –  у 5 раненых 
(10,2%; ДИ 95% 0,04–0,22). Вскрытие и дренирова-
ние забрюшинных абсцессов выполнено у 17 раненых 
(34,7%; ДИ 95% 0,23–0,49); холецистэктомия с наруж-
ным дренированием холедоха –  у 8 раненых (16,3%; 
ДИ 95% 0,09–0,29). Санационная программируемая 
релапаротомия потребовалась в 41 случае (83,7%; 
ДИ 95% 0,71–0,91).

Общая летальность среди всех случаев ТП отме-
чалась у 77 раненых (62,1%; ДИ 95% 0,52–0,69). Среди 
них летальность, обусловленная только осложнени-
ями ТП, отмечалась у 21 раненого (27,3%; ДИ 95% 
0,19–0,38). Летальность, причиной которой послужили 
тяжесть сопутствующих ранений и их осложнения, 
конкурирующие с ТП, наблюдалась у 56 раненых 
(72,7%; ДИ 95% 0,62–0,81).

Обсуждение
Ретроспективное описательное исследование 

имеет ряд ограничений, связанных с особенностями 
этапной диагностики и лечения. Наряду с условиями 
локальных военных конфликтов результаты исследова-
ния могут быть интересны специалистам, работающим 
в травмоцентрах.

Основной недостаток исследования связан с тем, 
что только на специализированных этапах применя-
лось УЗИ живота. Поэтому для определения ТП нами 
предложены критерии, которые могут использоваться 
только в условиях ограниченных ресурсов. Как вид-
но из исследования, они недостаточны, потому как 
в 23 случаях (18,6%; ДИ 95% 0,13–0,26) диагноз ста-
вился как случайная находка (интраоперационно или 
при аутопсии).

Учитывая, что в качестве диагностики основной 
упор делался на выявлении биохимических изменений, 
в нашем исследовании пришлось исключить ранение 
головы и лица как одну из причин повышения уровня 
амилазы в крови [9].

Критерии включения были сформулированы 
на основании клинической картины острого панкре-
атита, описываемой в литературе [10].

В задачи нашего исследования не входило изу-
чение причинно- следственной связи в отношении 
развития ТП вследствие огнестрельного ранения 
или вследствие перенесенного тяжелого оператив-
ного вмешательства, повлиявшего на осложнение. 
Так, спленэктомия, мобилизация двенадцатиперст-
ной кишки или ревизия забрюшинного пространства 

на предмет поиска источника кровотечения из круп-
ных кровеносных сосудов не являлись основанием 
для исключения.

Преимуществом исследования является то, что 
все раненые были молодыми мужчинами, состояв-
шими на службе в ВС РФ, проходившими ежегод-
ное углубленное медицинское освидетельствование 
и не имеющими сопутствующей патологии, что мог-
ло бы сказываться на течении травматической болезни.

Распределение видов и характера ранений, пред-
ставленных в табл. 1, наглядно демонстрирует значе-
ние раневой баллистики в развитии ТП. Дело в том, 
что ранящий снаряд с высокой кинетической энер-
гией способен вызывать феномен «бокового удара», 
который проявляется в виде дистантных повреждений 
органов и тканей [11]. При изучении массива данных 
не во всех случаях можно было идентифицировать 
вид огнестрельного оружия, но преимущественно это 
было среднествольное оружие с начальной скоростью 
пули до 915–950 м/с.

По представленным данным мы не можем судить 
о значимости данного фактора на влияние ТП, но, оче-
видно, в совокупности с травматическим шоком про-
исходит синдром взаимоотягощения. Это объясняется 
тем, что в группе ТП без прямого повреждения чаще 
всего наблюдались пулевые ранения (74,7% против 
55,1%, χ2

(1)=5,1; p=0,024; φ=0,20), при этом статисти-
чески значимых различий по травматическому шоку 
не выявлено (χ2

(1)=5,6; p=0,35; φ=0,05).
Также косвенно в пользу взаимного отягощения 

указывает большее количество случаев (60,5%) ТП, 
развившихся у раненых без интраоперационных при-
знаков ранения поджелудочной железы.

С учетом того, что мы не исключали из исследо-
вания агрессивные оперативные вмешательства, кото-
рые могли повлиять на развитие послеоперационного 
панкреатита, указанная доля может иметь меньшее 
значение.

Тем не менее с клинической точки зрения целе-
сообразно рассматривать агрессивные оперативные 
вмешательства верхнего этажа брюшной полости в ка-
честве дополнительной взаимоотягощающей причи-
ны ТП, так как в основе формулирования показаний 
для проведения хирургической профилактики ТП ле-
жит складывающаяся интраоперационная обстановка.

При сравнении ТП, представленном в табл. 2, хи-
рурги чаще всего сталкивались с перитонитом (44,9% 
против 77,3%; χ2

(1)=13,6; p< 0,001; φ= 0,34) и санацион-
ной программируемой релапаротомией (18,4% против 

Таблица 2
Сравнительная характеристика ТП при прямом и непрямом повреждении железы

ТП при ранении ПЖ
(n=49)

ТП без ранения ПЖ
(n=75) Значение критерия

Пулевое ранение 27 (55,1%) 56 (74,7%) χ2(1)=5,1; p=0,024; φ=0,20
Травматический шок 2–3-й ст. 37 (75,5%) 53 (70,7%) χ2(1)=5,6; p=0,35; φ=0,05
Санационная программируемая 
релапаротомия 9 (18,4%) 32 (42,7%) p=0,006; φ=0,25

Перитонит 22 (44,9%) 58 (77,3%) χ2(1)=13,6; p<0,001; φ=0,34
Осложнения:

деструктивный панкреонекроз 13 (26,5%) 36 (48,0%) χ2(1)=5,7; p=0,017; φ=0,22
абсцессы и флегмоны 3 (6,1%) 14 (18,7%)
аррозивное кровотечение 1 (2,0%)

Панкреатогенная летальность 6 (12,2%) 15 (20,0%) р=0,33; φ=0,10
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42,7%; p=0,006; φ= 0,25) в случае отсутствия визуаль-
ных признаков ранения. На наш взгляд, статистически 
значимые различия связаны с поздней диагностикой.

Адекватное выполнение хирургических мер и на-
значение ранней консервативной терапии при прямом 
повреждении железы было достаточным, чтобы избе-
жать сопоставимо высокого уровня осложнений. Так, 
деструктивный панкреатит только в 26,5% случаев 
возникал при прямом повреждении, тогда как прак-
тически в половине случаев осложнение наблюдалось 
при опосредованном повреждении железы (χ2

(1)=5,7; 
p=0,017; φ= 0,22).

Оценить влияние ТП без визуальных признаков 
ранения на уровень летальности в нашем исследовании 
не удалось. Несмотря на статистически недостоверные 
различия в группах (р=0,33; φ= 0,10), мы не исключаем, 
что это связано с недостаточной мощностью исследо-
вания. Для исключения сторонних вмешивающихся 
факторов с целью изучения влияния ТП на леталь-
ность требуется проведение исследования с большим 
числом выборки.

Учитывая вышеизложенное, можно прийти к вы-
воду, что развитие ТП при огнестрельных ранени-
ях живота может быть обусловлено рядом факторов, 
а именно непосредственным повреждением поджелу-
дочной железы ранящим снарядом, а также развитием 
травматического шока, воздействием энергии бокового 
удара при повреждении близлежащих органов и трав-
матичностью самого оперативного вмешательства 
при лапаротомии. Однако этот тезис требует прове-
дения последующих исследований с целью выявления 
факторов риска.

Выводы
Частота встречаемости ТП без макроскопических 

признаков повреждения поджелудочной железы со-
ставляет 60,5% (ДИ 95% 0,52–0,69).

Чаще всего ТП наблюдался при пулевых ране-
ниях (55,1% против 74,7%; χ2

(1)=5,1; p=0,024; φ= 0,20), 
санационной программируемой релапаротомии (18,4% 
против 42,7%; p=0,006; φ=0,25).

При непрямом повреждении поджелудочной 
железы чаще всего наблюдались перитонит (44,9% 
против 77,3%; χ2

(1)=13,6; p< 0,001; φ= 0,34) и деструк-
тивный панкреонекроз (26,5% против 48,0%; χ2

(1)=5,7; 
p=0,017; φ= 0,22).
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ДИНАМИКА ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПЕНСИОНЕРОВ-
КОМБАТАНТОВ МИНИСТЕРСТВА ВНУТРЕННИХ ДЕЛ 
И ИХ ВЗАИМОСВЯЗЬ С ФОРМИРОВАНИЕМ ПСИХИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ
1Рассоха А. А., 1Злоказова М. В., 2Соловьёв А. Г., 3Ичитовкина Е. Г.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: syxar6662@mail.u
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, Архангельск, 
Россия (163069, г. Архангельск, Троицкий пр-т, д. 51) 
3ФКУЗ «Центральная поликлиника № 2 МВД России», Москва, Россия (119192, г. Москва, 
Ломоносовский пр-т, д. 45)
Особые условия военной службы способствуют развитию длительного психоэмоционального напря-
жения, приводящего к изменению реагирования на те или иные ситуации и развитию многообразных 
форм психической астенизации, что в полной мере проявляется и среди лиц, увольняемых со службы. 
Цель: динамический анализ личностных особенностей пенсионеров- комбатантов Министерства внут-
ренних дел (МВД) и их взаимосвязь с формированием психических расстройств. Методы: клинико- 
катамнестический, экспериментально- психологический, статистический. Обследовано 209 мужчин- 
пенсионеров, уволенных из системы МВД за период с 2015 по 2019 год. Обследованные были разделены 
на две группы, в зависимости от факта участия в боевых действиях: основную группу (ОГ) состави-
ли 106 пенсионеров- комбатантов МВД, группа сравнения (ГС) –  103 человека –  пенсионеры без опыта 
командировок в Северо- Кавказский регион. Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием программы STATISTICA 10.0, применялись критерий χ2 Пирсона, U-критерий Ман-
на – Уитни, коэффициент корреляции Спирмена и метод факторного анализа. У пенсионеров- комбатантов 
МВД преобладали органические психические расстройства, психические расстройства и расстройства 
поведения, связанные с употреблением психоактивных веществ, и синдром зависимости от алкоголя. 
Пенсионеры- комбатанты значимо чаще имели ипохондричность, предъявляли жалобы относительно 
работы внутренних органов, у них отмечались ригидность и склонность к чрезмерному вниманию 
к состоянию своего здоровья. Симптомы невротических и поведенческих расстройств у пенсионеров- 
комбатантов имели прямую корреляцию с личностными особенностями в виде: невротического сверх-
контроля, пессимистичности, преморбидной эмоциональной лабильности, импульсивности, тревожности, 
индивидуалистичности и социальной интравертированности. Выполнение служебно- боевых задач в зо-
нах локальных вооруженных конфликтов в сочетании с преморбидными личностными особенностями 
способствуют формированию психических расстройств у пенсионеров- комбатантов МВД.

Ключевые слова: пенсионеры-комбатанты Министерства внутренних дел, психические расстройства, лич-
ностные особенности, динамика.

THE DYNAMICS OF PERSONAL CHARACTER TRAITS OF RESIGNED 
COMBATANTS OF THE MINISTRY OF INTERNAL AFFAIRS 
IN CORRELATION WITH MENTAL DISORDERS
1Rassokha A. A., 1Zlokazova M. V., 2Solov'yov A. G., 3Ichitovckina E. G.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov,  K. Marx St., 112), e-mail: syxar6662@mail.ru
2Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia (163069, Arkhangelsk, Troitsky Ave., 51)
3Central Polyclinic No. 2 of the Ministry of Internal Aff airs of Russia, Moscow, Russia 
(119192, Moscow, Lomonosovsky Ave., 45)
Specifi c conditions of military service contribute to the development of prolonged psycho- emotional stress, 
leading to changes in response to certain situations and to various forms of mental asthenia, which is fully evident 
in persons dismissed from service. The purpose of the study is to present a dynamic analysis of personal character 
traits in military pensioners and combatants of the Ministry of Internal Aff airs in correlation with the developing 
mental disorders.
Clinical and follow-up studies, experimental- psychological and statistical methods. 209 male pensioners dismissed 
from the Ministry of Internal Aff airs over the period from 2015–2019 were examined. The surveyed were divided 
into two groups depending on the fact of participation in hostilities: the main group (MG –  main group) consisted 
of 106 pensioners and combatants from the Ministry of Internal Aff airs, and the comparison group (CG – 
comparison group) had 103 pensioners with no experience in traveling to the North Caucasus. Statistical processing 
of the results was carried out using the program STATISTICA 10.0, the χ2 Pirson criterion, the Mann- Whitney 
U-test, the Spearman correlation coeffi  cient and the factor analysis method. Рensioners and combatants of the 
Ministry of Internal Aff airs were registered with organic mental disorders, mental and behavioral disorders 
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associated with substance use, and alcohol addiction syndrome. Combatant pensioners were signifi cantly more likely 
to have hypochondriasis, they complained of the physical status and functioning of their internal organs, appeared 
rigid and prone to excessive attention to their state of health. The symptoms of neurotic and behavioral disorders 
in retired combatants were directly correlated with personal characteristics in the form of neurotic over-control, 
pessimism, premorbid emotional lability, impulsiveness, anxiety, self-centrism and social intraversion. Рerforming 
combat tasks in zones of local armed confl icts, combined with premorbid personal characteristics, contributed 
to developinig mental disorders in military pensioners and combatants of the Ministry of Internal Aff airs.

Keywords: pensioners-combatants of the Ministry of Internal Aff airs, mental disorders, personal characteristics, 
dynamics.

Введение 
Определение нозологической формы психичес-

ких расстройств у пенсионеров- комбатантов сило-
вых структур является одной из самых сложных 
задач в диагностическом аспекте [1]. Общая полити-
ческая обстановка в мире сегодня оценивается как 
кризисная, что обусловлено многими общественно- 
политическими, экономическими, религиозными 
и культурными факторами [2]. Служба в Министер-
стве внутренних дел (МВД), в особенности выполне-
ние служебных задач в боевых условиях, связана с не-
посредственной угрозой для их жизни и здоровья [3]. 
В этих условиях вопрос психического благополучия 
комбатантов и ветеранов боевых действий является 
одним из важнейших [4]. При увольнении на пенсию 
по выслуге лет среди сотрудников, участвовавших 
в боевых действиях, регистрируется значительный 
рост психических расстройств в форме органических 
нарушений головного мозга, химических аддикций [5], 
что в полной мере проявляется и среди лиц, увольня-
емых со службы [6]. Данное состояние обусловлено 
влиянием стрессовых факторов военной обстанов-
ки [7]. Несвоевременное оказание полипрофессиональ-
ной психиатрической помощи данному контингенту 
приводит к формированию личностных расстройств, 
социальному распаду и инвалидизации пенсионеров 
ОВД [8].

Цель исследования: динамический анализ лич-
ностных особенностей пенсионеров- комбатантов МВД 
и их взаимосвязь с формированием психических рас-
стройств.

Материал и методы
Было обследовано 209 мужчин- пенсионеров, уво-

ленных из системы МВД, имеющих выслугу более 
20 лет, в том числе в льготном исчислении, за период 
с 2015 по 2019 год, в возрасте от 34 до 64 лет (средний 
возраст 46,5±5,8 года). Обследованные были разде-
лены на две группы в зависимости от факта участия 
в боевых действиях. Основную группу (ОГ) составили 
106 пенсионеров- комбатантов МВД (50,7%), выполняв-
ших оперативно- служебные задачи в особых условиях, 
средний возраст –  46,04±6,02 года; группа сравнения 
(ГС) –  103 человека –  пенсионеры без опыта команди-
ровок в Северо- Кавказский регион (49,3%), средний 
возраст –  46,92±5,61 года.

Пенсионеры основной группы и группы срав-
нения были обследованы дважды: за 4,5±0,6 года 
до выхода на пенсию и при увольнении на пен-
сию. Применялись клинико- катамнестический 
и экспериментально- психологический методы иссле-
дования. Использовался стандартизированный мно-
гофакторный опросник для исследования личности 
(СМИЛ), адаптированный М. Н. Собчик в 2000 году. 
Значения шкал СМИЛ в пределах от 30 до 70 баллов 
считались нормальными.

Для статистической обработки результатов ис-
пользовалась программа STATISTICA 10.0 с исполь-
зованием критерия χ2 Пирсона для сравнения номи-
нальных данных, коэффициента корреляции Спирмена 
для выявления силы значимой связи, критерия V Кра-
мера для установления силы выявленной значимой 
связи. Сравнение данных совокупностей в случаях 
отсутствия признаков нормального распределения 
проводилось с помощью U-критерия Манна – Уитни.

Проводился факторный анализ (вращение Вари-
макс с нормализацией по Кайзеру).

При проецировании полученных значений отно-
шения шанса на генеральную совокупность рассчиты-
вались границы 95%-ного доверительного интервала 
(95% ДИ). Уровень статистической значимости (р≤0,01 
и р≤0,05).

Результаты и их обсуждение
Психические расстройства при увольнении 

на пенсию по выслуге регистрировались значимо 
чаще (χ2 p<0,001) у пенсионеров- комбатантов МВД 
основной группы, чем у респондентов группы сравне-
ния (58,9% и 19,4%, соответственно). У пенсионеров- 
комбатантов вероятность развития психического рас-
стройства выше в 5,2 раза (95% ДИ: 2,7–10) в сравнении 
с пенсионерами МВД, не участвовавшими в боевых 
действиях (критерий V Крамера V=0,377). В нозологи-
ческой структуре преобладали органические, включая 
симптоматические, психические расстройства; невро-
тические, связанные со стрессом и сомато формные 
расстройства; психические расстройства и расстрой-
ства поведения, связанные с употреблением психо-
активных веществ; расстройства настроения; рас-
стройства личности и поведения в зрелом возрасте 
и стойкие изменения личности после переживания 
катастрофы. У пенсионеров- комбатантов МВД досто-
верно чаще, чем у респондентов ГС, регистрировались: 
органические психические расстройства, психические 
расстройства и расстройства поведения, связанные 
с употреблением психоактивных веществ, и синдром 
зависимости от алкоголя (табл. 1).

Во время службы в профиле личностных особен-
ностей пенсионеров- комбатантов МВД преобладали 
гипертимные черты характера на фоне невротичес-
кого сверхконтроля поведения. Ведущими шкалами 
личностного профиля лиц ОГ являлись «индивиду-
алистичность», «оптимистичность» и «импульсив-
ность». Личностный профиль ГС во время службы 
в МВД характеризовался «индивидуалистичностью» 
и «импульсивностью», которые свидетельствовали 
о высокой личностной активности. Достоверных раз-
личий личностного профиля во время службы между 
ОГ и ГС не было выявлено (р≥0,05) (табл. 2).

В динамике личностные особенности 
пенсионеров- комбатантов МВД характеризовались 
нарастанием «импульсивности», умеренным повы-
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шением «индивидуалистичности» и снижением «оп-
тимистичности» (р≥0,05).

В личностном профиле ГС при увольнении по-
явился пик по шкале «тревожность», ведущими шка-
лами остались «импульсивность» и «индивидуалис-
тичность». На этом фоне отмечалось достоверное 

нарастание баллов только по шкале «алкоголизм» 
(р≤0,04).

При увольнении на пенсию по выслуге лет так-
же не было выявлено значимых различий по шкалам 
СМИЛ между пенсионерами МВД ОГ и ГС (р≥0,05) 
(табл. 2).

Таблица 2
Личностные особенности пенсионеров-комбатантов и пенсионеров группы сравнения во время службы 

в МВД и при увольнении на пенсию по выслуге лет (по методике СМИЛ, Т-баллы, М±m, баллы)

Показатель
Во время службы При увольнении

Основная группа Группа сравнения Основная группа Группа сравнения
М±m, n=106 М±m, n=103 М±m, n=106 М±m, n=103

1 (сверхконтроль) 57,3±13,6 52,1±6,4 56,9±12,1 52,6±8,4
2 (пессимистичность) 55,7±13,7 55,2±10,6 56,6±13,9 55,6±9,1
3 (эмоциональная лабильность) 53,4±11,1 51,1±8,2 53,7±10,1 51,8±9,6
4 (импульсивность) 60,4±12,3 62,1±9,9 62,2±9,5 62,0±10,8
5 (женственность) 50,2±9,6 51,8±8,7 51,7±8,7 52,6±8,7
6 (ригидность) 49,6±7,9 48,1±9,3 50,9±8,9 49,2±9,1
7 (тревожность) 55,9±10,2 56,46±8,8 56,3±9,1 64,3±6,5
8 (индивидуалистичность) 61,1±11,4 60,4±9,3 61,9±10,9 60,7±9,9
9 (оптимистичность) 61,3±10,3 59,3±10,5 60,6±10,6 59,7±9,6
0 (соц. интроверсия) 49,8±8,8 49,9±6,4 50,1±7,9 50,1±7,1
Al (алкоголизм) 45,5±8,1 44,2±8,4# 46,1±9,2 46,3±9,8

Сравнение личностного профиля СМИЛ 
пенсионеров- комбатантов МВД ОГ с респондентами 
ГС при увольнении на пенсию выявило достоверные 

различия по дополнительным шкалам «эпилептоид-
ности», «ипохондричности» и «соматических жалоб» 
(табл. 3). Пенсионеры- комбатанты значимо чаще имели 

Таблица 1
Нозологическая структура и частота встречаемости психических расстройств у респондентов 

двух групп при увольнении на пенсию по выслуге лет, абс., %

Шифр по МКБ 10
ОГ 

n=106
ГС 

n=103 p
n % n %

F00-F09 «Органические, включая симптоматические, психические 
расстройства» 39 36,7 4 3,9 <0,001**

F06.3 «Органические расстройства настроения [аффективные]» 5 4,7 0 0 <0,05*
F06.6 «Органическое эмоционально- лабильное [астеническое] расстройство» 33 31,1 4 3,9 <0,001**
F07.0 «Расстройство личности органической этиологии» 1 0,9 0 0 >0,05

F40-F48 «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства» 13 11,9 9 8,7 >0,05

F41.0 «Паническое расстройство [эпизодическая пароксизмальная 
тревожность]» 2 1,9 0 0 >0,05

F43.1 «Посттравматическое стрессовое расстройство» 0 0 0 0 >0,05
F43.2 «Расстройства приспособительных реакций» 1 0,9 0 0 >0,05
F48.0 «Неврастения» 10 9,1 9 8,7 >0,05

F10-F19 «Психические расстройства и расстройства поведения, связанные 
с употреблением психоактивных веществ» 9 8,4 4 3,9 <0,05*

F10.1 «Пагубное с вредными последствиями употребление алкоголя» 1 0,9 0 0 >0,05
F10.2 «Синдром зависимости от алкоголя» 8 7,5 4 3,9 <0,05*
F30-F39 «Расстройства настроения [аффективные расстройства]» 0 0 3 2,9 >0,05
F32.0 «Депрессивный эпизод легкой степени» 0 0 1 0,9 >0,05
F34.1 «Дистимия» 0 0 2 1,9 >0,05
F60-F69 «Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте» 2 1,9 0 0 >0,05
F62.0 «Стойкое изменение личности после переживания катастрофы» 2 1,9 0 0 >0,05
Всего психических расстройств 63 58,9 20 19,4 <0,001**

Примечание: статистическая значимость различий по критерию χ2 Пирсона *р≤0,05; **р≤0,01.
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ипохондричность, предъявляли жалобы на состояние 
и работу внутренних органов, у них отмечались ригид-
ность и склонность к фиксации на состоянии своего 
здоровья.

Таблица 3
Личностные особенности пенсионеров-

комбатантов и пенсионеров группы сравнения 
при увольнении на пенсию из МВД по методике 

СМИЛ с дополнительными шкалами 
(Т-баллы, М±m, баллы)

Показатель

Основная 
группа

Группа 
сравнения

p
М±m, 
n=106

М±m, 
n=103

At (тревога) 47,6±11,1 47,2±10,5 ≥0,05
D" (чистая депрессия) 49,9±10,0 50,2±8,8 ≥0,05
Ep (эпилепсия) 44,2±13,9* 39,7±9,2 ≤0,05
Ho (враждебность) 50,1±10,6 51,1±11,6 ≥0,05
Hs' (чистая 
ипохондрия) 54,2±13,0* 50,1±10,9 ≤0,05

Hy (конверсионная 
истерия) 52,1±9,6 52,3±9,8 ≥0,05

Hy4 (соматические 
жалобы) 51,0±15,4* 46,3±9,8 ≤0,05

Iq (коэффициент 
интеллекта) 51,9±10,2 52,8±10,9 ≥0,05

Pn (психоневроз) 45,0±10,7 45,2±10,8 ≥0,05

Примечание: статистическая значимость различий 
по U-критерию Манна – Уитни: *р≤0,05.

Изменения личностных особенностей в дина-
мическом аспекте пенсионеров- комбатантов МВД 
могут быть как следствием органического поражения 
головного мозга, так и результатом военных условий 
служебной деятельности. Оба фактора взаимосвязаны 
и могут усиливать друг друга.

При проведении факторного анализа значи-
мости преморбидных личностных особенностей 
в формировании психических расстройств в качестве 
элементарных переменных были включены базовые 
шкалы СМИЛ. 1-й фактор (F1) (33,0%, r=7,5) сгруп-
пировал переменные: невротического сверхконтроля 
(0,92), эмоциональной лабильности (0,86), соматиче-
ских жалоб (0,82), тревоги (0,79), пессимистичности 
(0,79), индивидуалистичности (0,74), ипохондрично-
сти (0,61), ригидности (0,59), обуславливающие разви-
тие выраженных невротических и ипохондрических 
тенденций.

2-й фактор (F2) (23,0% r=5,29) сгруппировал 
переменные: алкоголизма (0,81), враждебности (0,79), 
тревоги (0,76), социальной интроверсии (0,69), ин-
теллектуальной способности (–0,62), свидетельству-
ющие о деструктивном поведении на фоне злоупо-
требления алкоголем и хронификации психических 
расстройств.

3-й фактор (F3) (9,0%, r=2,15) сгруппировал пере-
менные: депрессии (0,69) и оптимистичности (–0,87), 
обуславливающие дистимический характер настрое-
ния пенсионеров- комбатантов МВД.

4-й (F4) (8,0%, r=1,9) –  «импульсивность поведе-
ния» – состоял из одной переменной –  шкала СМИЛ 
«импульсивность» (0,77) (табл. 4).

Таблица 4
Личностные факторы, способствующие 

формированию психических расстройств 
у пенсионеров-комбатантов МВД, 

по результатам факторного анализа

Шкалы СМИЛ
Факторы*

Основная группа
F1 F2 F3 F4

1 – «невротический 
сверхконтроль» 0,92

2 – «пессимистичность» 0,79
3 – «эмоциональная 
лабильность» 0,86

4 – «импульсивность» 0,77
5 – «женственность»
6 – «ригидность» 0,59 0,44
7 – «тревожность» 0,79
8 – «индивидуалистичность» 0,74
9 – «оптимистичность» -0,87
0 – «соц. интроверсия» 0,69 0,42
Al – «алкоголизм» 0,81
At – «тревога» 0,50 0,76
D" – «чистая депрессия» 0,69
Ep – «эпилепсия» 0,82
Ho – «враждебность» 0,79
Hs' – «чистая ипохондрия» 0,61
Hy – «конверсионная истерия» -0,78
Hy4 – «соматические жалобы» 0,82
Iq – «коэффициент 
интеллекта» -0,62

Pn – «психоневроз» 0,75
Компонент 7,54 5,29 2,15 1,90
Дисперсия, % 33,0 23,0 9,0 8,0

К личностным особенностям, в значительной сте-
пени влияющим на формирование психических рас-
стройств у пенсионеров- комбатантов МВД, относятся: 
выраженная невротизация личности с ипохондричес-
кими тенденциями (33,0%, r=7,5) и деструктивные 
формы поведения со склонностью к злоупотреблению 
алкоголем (23,0%, r=5,29). Дистимия (9,0%, r=2,15) 
и импульсивность поведения (8,0%, r=1,9) имели мень-
шее значение для развития психического неблагопо-
лучия.

При проведении ранговой корреляции Спирмена 
у пенсионеров- комбатантов МВД была определена вза-
имосвязь личностных особенностей в форме невроти-
ческого сверхконтроля с невротическими симптомами 
в виде: раздражительности (r=0,205, р≤0,05), наруше-
ний сна (r=0,256, р≤0,05), тревоги (r=0,214, р≤0,05), го-
ловных болей (r=0,190, р≤0,05). Пессимистичность име-
ла прямую корреляцию с нарушениями сна (r=0,265, 
р≤0,05) и чувством изоляции (r=0,200, р≤0,05); пре-
морбидная эмоциональная лабильность –  с тревогой 
(r=0,212, р≤0,05); импульсивность –  с агрессивностью 
(r=0,219, р≤0,05) и конфликтностью (r=0,212, р≤0,05); 
ригидность –  с тревогой (r=0,235, р≤0,05). Тревожность 
и индивидуалистичность имели прямую корреляцию 
с агрессивностью (r=0,247, р≤0,05) и конфликтностью 
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(r=0,247, р≤0,05); социальная интравертированность –  
с напряжением (r=0,192, р≤0,05) (табл. 5).

Таблица 5
Взаимосвязь личностных характеристик 

с невротическими симптомами и расстройствами 
поведения у пенсионеров- комбатантов согласно 

ранговой корреляции Спирмена

Группиру ющие 
переменные

Ранговая 
корреляция Показатели

r p-

Невротический 
сверхконтроль

0,256 ≤ 0,05 Нарушения сна
0,205 ≤ 0,05 Раздражительность
0,214 ≤ 0,05 Тревога
0,190 ≤ 0,05 Головные боли

Песси мистич-
ность

0,265 ≤ 0,05 Нарушение сна
0,200 ≤ 0,05 Чувство изоляции

Эмоциональная 
лабильность 0,212 ≤ 0,05 Тревога

Мужественность
0,219 ≤ 0,05 Агрессивность
0,212 ≤ 0,05 Конфликтность

Ригидность 0,235 ≤ 0,05 Тревога

Тревожность
0,247 ≤ 0,05 Агрессивность
0,247 ≤ 0,05 Конфликтность

Индивиду али с-
тичность

0,247 ≤ 0,05 Конфликтность
0,247 ≤ 0,05 Агрессивность

Социальная 
интроверсия 0,192 ≤ 0,05 Напряжение

Примечание: r – модуль коэффициента корреляции; 
p – уровень коэффициента корреляции: 
p≤0,01–0,001 – средней силы статистическая 
значимость, 
p≤0,001 – высокая статистическая значимость.

Симптомы невротических и поведенческих 
расстройств, которые наблюдались у пенсионеров- 
комбатантов, имели прямую корреляцию с лич-
ностными особенностями в виде: невротического 
сверхконтроля, пессимистичности, преморбидной 
эмоциональной лабильности, импульсивности, тре-
вожности, индивидуалистичности и социальной ин-
травертированности.

Заключение
У пенсионеров- комбатантов МВД достоверно 

чаще в сравнении с пенсионерами МВД, не принимав-
шими участие в боевых действиях, отмечались орга-
нические заболевания головного мозга, психические 
расстройства и расстройства поведения, связанные 
с употреблением психоактивных веществ, и синдром 
зависимости от алкоголя.

Динамический аспект личностного профиля 
пенсионеров- комбатантов МВД характеризуется нарас-
танием «импульсивности», умеренным повышением 
«индивидуалистичности» и снижением «оптимистич-
ности», при этом регистрируются достоверно более 
высокие показатели по шкалам «эпилептоидности», 
«ипохондричности» и «соматических жалоб».

Взаимосвязаны с формированием психических 
расстройств у пенсионеров- комбатантов МВД сле-
дующие личностные особенности: импульсивность, 
индивидуалистичность, усиление эпилептоидности, 

появление ипохондричности и снижение оптимистич-
ности. Выраженные невротические, ипохондрические 
тенденции и деструктивное поведение со склонностью 
к злоупотреблению алкоголем также значимо влияют 
на возникновение психических расстройств.

Таким образом, формированию психических 
расстройств у пенсионеров- комбатантов МВД спо-
собствует выполнение служебно- боевых задач в зо-
нах локальных вооруженных конфликтов в сочетании 
с преморбидными личностными особенностями. По-
лученные данные свидетельствуют о необходимости 
создания ведомственных центров здоровья, в кото-
рых полицейские- комбатанты смогут получать ком-
плексную полипрофессиональную психиатрическую 
и медико- реабилитационную помощь как в процессе 
службы в МВД, в том числе после возвращения из ко-
мандировок из Северо- Кавказского региона, так и пос-
ле выхода на пенсию.
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ГЕНДЕРНАЯ РЕАКТИВНОСТЬ ТРОМБОЦИТОВ ПРИ ГЕМАТУРИИ, 
АССОЦИИРОВАННОЙ С НЕФРОЛИТИАЗОМ
Баринов Э. Ф., Григорян Х. В., Ахундова С. А., Юрьева А. С.

ФГБОУ ВО «Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького» Минздрава России, 
Донецк, Россия (283003, г. Донецк, Дoнецкая Народная Республика, проспект Ильича, 16), 
e-mail: barinov.ef@gmail.com

Цель: установить молекулярные механизмы регуляции компенсаторных реакций тромбоцитов, огра-
ничивающих гематурию у мужчин и женщин с нефролитиазом, при назначении нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП). Исследование носило проспективный характер и включало 
60 пациентов с визуализационными признаками наличия конкрементов в мочевыводящих путях. 
В течение 7 суток пациентам проводили стандартную литокинетическую терапию, включающую 
НПВП, α1А-адреноблокатор (тамсулозин) и антибиотики. In vitro на суспензии тромбоцитов исследовали 
активность ТР-рецептора к ТхА2 и пуриновых Р2Y (Р2Y1- и P2Y12-) рецепторов через 24 ч, 48 ч, 72 ч, 
5 и 7 суток. Оценку агрегации тромбоцитов проводили турбидиметрическим методом на анализаторе 
ChronoLog (США). До назначения НПВП у мужчин выявлена гиперреактивность ТР-рецептора и нор-
мореактивность P2Y-рецепторов соответственно, 60,2±0,9% и 51,8±1,4%; у женщин –  гиперреактив-
ность данных рецепторов, соответственно, 66,7±0,9% и 58,1±0,6%. Выраженность микрогематурии 
у мужчин была на 33,8% (р<0,001) больше, чем у женщин. Через 7 суток литокинетической терапии 
у мужчин воспроизводилась гипореактивность ТР-рецептора, которая проявлялась усилением гема-
турии в 4,4 раза (р<0,001) по сравнению с исходным сроком наблюдения. У женщин в данный срок 
наблюдения сохранялась нормореактивность ТР-рецептора, выраженность гематурии была в 2,6 раза 
ниже, чем у мужчин (р<0,001). Активность пуриновых P2Y-рецепторов через 7 суток ЛКТ снизилась 
(р<0,05) у мужчин до уровня гипореактивности и у женщин –  до нормореактивности. Гендерные раз-
личия компенсаторных реакций тромбоцитов при гематурии обусловлены возможностью синергизма 
Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора. У женщин оптимизация внутриклеточной сигнализации, связанной 
с Gi-, Gq- и G12/13-белками, может обеспечивать эффективную компенсаторную реакцию Тц. Анализ 
механизмов гендерных различий гематурии при нефролитиазе имеет важное значение для разработки 
стратегии персонифицированной медицины в случае назначения пациентам НПВП.

Ключевые слова: нефролитиаз, тромбоциты, НПВП, гендерные различия гематурии, пуринергическая сигна-
лизация.

GENDER REACTIVITY OF PLATELETS IN HEMATURIA 
ASSOCIATED WITH NEPHROLITHIASIS
Barinov E. F., Grigoryan Kh. V., Akhundova S. A., Yur'yeva A. S.

Donetsk National Medical University named after M. Gorky, Donetsk, Russia (283003, Donetsk People's Republic, 
Donetsk, Ilyicha Ave., 16), e-mail: barinov.ef@gmail.com

Aim: to establish the molecular mechanisms of regulation of platelet compensatory reactions that limit 
hematuria in men and women with nephrolithiasis when non-steroidal anti-infl ammatory drugs (NSAIDs) 
are used. The study was prospective and included 60 patients with imaging signs of stones in the urinary tract. 
For 7 days, the patients were treated with standard lithokinetic therapy including NSAIDs, α1A-adrenoblocker 
(tamsulosin) and antibiotics. In vitro, the activity of TR receptor to TxA2 and purine P2Y(P2Y1- and P2Y12-) 
receptors were examined on platelet suspension after 24h, 48h, 72h, 5 and 7 days. Platelet aggregation was 
assessed by turbidimetric method on ChronoLog analyzer (USA). Before prescription of NSAIDs, hyperactivity 
of TR-receptor and norm reactivity of P2Y-receptors were established in men, respectively, 60,2±0,9% 
and 51,8±1,4%; hyperactivity of these receptors, respectively, 66,7±0,9% and 58,1±0,6% were found in women. 
The expression of microhematuria in men was 33.8% (p<0.001) more than in women. After 7 days of lithokinetic 
therapy in men, TR-receptor hyperactivity was registered, which was manifested by increased hematuria 
in 4.4 times (p<0.001) compared to the initial period of observation. In women during this period of observation, 
TR receptor norm reactivity was maintained, and the severity of hematuria was 2.6 times lower than in men 
(p<0.001). Purine P2Y-receptor activity after 7 days of lithokinetic therapy decreased (p<0.05) in men to the level 
of hyperactivity and in women –  to norm reactivity. Gender diff erences in compensatory responses of platelets 
in hematuria are due to the possibility of synergism of P2Y-receptors and TR-receptor. In women, optimization 
of intracellular signaling associated with Gi-, Gq- and G12/13-proteins can provide an eff ective compensatory 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
И КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА
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response of Tc. Analysis of the mechanisms of gender diff erences in hematuria in nephrolithiasis is important 
for the development of a strategy of personalized medicine in the case of prescribing NSAIDs to patients.

Keywords: nephrolithiasis, platelets, NSAIDs, gender peculiarities, hematuria, TxA2, purinergic signaling.

Введение
До настоящего времени отсутствует концепция 

формирования компенсаторных механизмов гемостаза 
при длительном назначении нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП). Значимость фун-
даментальных знаний в области гемостаза при блокаде 
циклооксигеназы (ЦОГ) в тромбоцитах (Тц) обуслов-
лена тем, что арсенал фармакологических препаратов 
для остановки кровотечений является ограниченным. 
Актуальность данной проблемы очевидна в урологии, 
поскольку длительное использование неселективных 
НПВП для анальгезии у пациентов с нефролитиазом 
(НЛТ) сопровождается усилением гематурии [1]. Под-
тверждением существующих гендерных различий дис-
функции Тц при НЛТ может быть стойкая гематурия 
у мужчин, которая рассматривается как фактор рис-
ка развития хронических заболеваний почек и даже 
смертности пациентов [2]. У женщин выявлен более 
высокий агрегационный ответ на агонисты и воспро-
изводится меньший ингибирующий эффект НПВП [3].

Гипотеза. Различия реактивности клеток крови 
у женщин и мужчин могут быть связаны с модулирую-
щим влиянием половых гормонов на внутриклеточную 
сигнализацию Тц, экспрессирующих соответствую-
щие рецепторы [4]. У женщин аутокринная стиму-
ляция Тц, связанная с секрецией АДФ и стимуляци-
ей пуриновых P2Y-рецепторов, вовлекает в процесс 
агрегации большее количество Тц, что обеспечивает 
гендерное преимущество гемостаза в физиологиче-
ских условиях [5]. Проведенные ранее исследования 
показали, что продукция TХA2 сопряжена с акти-
вацией пуриновых P2Y1, P2Y12-рецепторов и GP IIb/
IIIa рецепторов [6]. Вероятно, активность пуриновых 
P2Y-рецепторов способна модулировать сигнализацию 
ТР-рецептора. В этом контексте можно предположить, 
что при наличии гендерных различий гемостаза пури-
нергическая сигнализация определяет эффективность 
компенсаторной реакции Тц.

Цель исследования –  установить молекуляр-
ные механизмы регуляции компенсаторных реакций 
тромбоцитов, ограничивающих гематурию у мужчин 
и женщин с нефролитиазом, при назначении неселек-
тивных НПВП.

Материал и методы
Исследование носило проспективный характер 

и включало 60 пациентов с визуализационными при-
знаками наличия конкрементов в мочевыводящих пу-
тях. Каждый включенный участник подтверждал свое 
добровольное участие в исследовании, подписывая 
форму информированного согласия на участие в иссле-
довании. Проведение исследования одобрено локаль-
ным этическим комитетом Донецкого государствен-
ного медицинского университета имени М. Горького.

В соответствии с поставленной целью проведено 
исследование активности ТР-рецептора к ТхА2 и вы-
раженности гематурии у 30 женщин (средний возраст 
51,9±2,3 года; min-max 21,0–77,0 года) и 30 мужчин 
(средний возраст –  54,5±1,7 года; min-max 27,0–79,0 года) 
с НЛТ. Средний размер конкремента составил у жен-
щин 12,5±1,3 мм (min-max 8,0–28,0 мм), у мужчин 
14,3±0,9 мм (min-max 8,0–30,0 мм). Стандартная ли-

токинетическая терапия (ЛКТ) включала НПВП (ди-
клофенак натрия, 100–150 мг/сут), α1А-адреноблокатор 
(тамсулозин, 0,4 мг/сут.) и антибиотики. Протокол 
исследования агрегационной способности Тц соот-
ветствует Европейским рекомендациям по стандар-
тизации агрегатометрии [7]. Анализ функциональной 
активности рецепторов проводили in vitro на суспен-
зии Тц, для чего из периферической крови путем цен-
трифугирования выделяли обогащенную Тц плазму. 
Для определения способности НПВП ингибировать 
ЦОГ предварительно Тц инкубировали с аспирином, 
после чего добавляли арахидоновую кислоту. В данном 
тесте критерием остаточной активности ЦОГ является 
сенситивность рецептора к ТхА2, синтез которого при 
метаболизме арахидоновой кислоты зависит от инги-
бирующего влияния аспирина. Также исследовали ак-
тивность пуриновых Р2Y-рецепторов (Р2Y1- и P2Y12-), 
сенситивность которых отражает эффективность ауто- 
и паракринной компенсаторной реакции Тц. Оценку 
агрегации Тц проводили турбидиметрическим методом 
на анализаторе ChronoLog (США). В качестве индукто-
ров использовали АДФ в дозе 5 мкМ и арахидоновую 
кислоту 500 мкМ. В работе также применяли субпоро-
говые концентрации агонистов, которые в контрольной 
группе (5 здоровых доноров) вызывали АТц на уровне 
10% (ЕС10). Анализ агрегатограмм проводили по следу-
ющим параметрам: амплитуда агрегации тромбоцитов 
(%); максимальный наклон кривой (Slope, %/мин.); пло-
щадь под кривой (AUC, U). Микрогематурию опреде-
ляли при наличии трех и более эритроцитов в поле зре-
ния при микроскопии осадка мочи; выделяли легкую 
степень –  3–10 э/пз, среднюю – 11–49 э/пз и тяжелую 
степень микрогематурии – 50–100 э/пз. Распределение 
признаков в выборках оценивали по критерию Ша-
пиро – Уилка. В зависимости от распределения при-
знаков применяли t-критерий Стьюдента, U-критерий 
Манна – Уитни или W-Вилкоксона. Во всех случаях 
отличия считались статистически значимыми при 
р<0,05. Статис тический анализ осуществлялся с ис-
пользованием пакета MedCalc Version 20.019 64 bit. 
Данные представлены в виде среднего значения (X) 
и стандартного отклонения (±SD) или минимально-
го и максимального значения показателя (min-max) 
в случае нормального закона распределения, а также 
медианного значения (Ме) и интерквартильного разма-
ха (QI –  QIII) в случае закона распределения, отличного 
от нормального.

Результаты и их обсуждение
На этапе госпитализации (до введения НПВП) 

у мужчин и женщин выявлена гиперреактивность 
ТР-рецептора, соответственно 60,2±0,9% и 66,7±0,9%; 
при этом выраженность микрогематурии у мужчин 
была на 33,8% (р<0,001) больше, чем у женщин, со-
ответственно 17,4±1,0 э/пз и 13,0±1,2 э/пз. Через 24 ч 
ЛКТ, включающей НПВП, у мужчин активность 
ТР-рецептора снизилась на 26,3% (р<0,001) по срав-
нению с исходным уровнем, при этом устанавлива-
лась его нормореактивность (физиологический уровень 
сигнализации). У женщин обнаружено уменьшение 
активности ТР-рецептора –  на 12,7% (р<0,001), од-
нако сохранялась гиперреактивность рецептора. Че-
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рез 72 ч активность ТР-рецептора у мужчин умень-
шилась на 31,5% (р<0,001) по сравнению со сроком 
наблюдения 24 ч; как следствие, воспроизводились 
минимальные значения гипореактивности рецепто-
ра (30,4±0,9%). У женщин активность ТР-рецептора 
понизилась на 12,0% (р<0,01), при этом достигалась 
нормореактивность рецептора. Выраженность гема-
турии у мужчин была на 18,6% выше, чем у женщин 
(р<0,001). Через 5 суток ЛКТ в обследованных группах 
пациентов обнаружена разнонаправленная динамика 
активности ТР-рецептора. У мужчин наблюдалось вос-
становление активности рецептора (на 52,0%; р<0,001 
по сравнению с предыдущим сроком наблюдения) 
до уровня нормореактивности, что может тракто-
ваться как компенсаторная реакция Тц, направленная 
на ограничение гематурии; значения последней сни-
зились –  на 29,4% (р<0,001). Выявлена отрицательная 
корреляционная связь между величиной гематурии 
и активностью ТР-рецептора (rм= –0,438; р<0,05). 
У женщин продолжилось постепенное снижение ак-
тивности ТР-рецептора (на 10,3%; р<0,001 по сравне-
нию с предыдущим сроком наблюдения и на 31,8% 
по сравнению с исходными значениями р<0,01). Тем 
не менее диапазон гипореактивности рецептора не до-
стигался, что может быть связано с резистентностью 
ЦОГ к действию НПВП. Уровень гематурии уменьшил-
ся по сравнению с предыдущим сроком наблюдения 
(на 30,7%; р<0,001). Через 7 суток у мужчин активность 
ТР-рецептора достигала своего минимального значе-
ния (снизилась на 38,8%; р<0,001 по сравнению с пре-
дыдущим сроком наблюдения и на 53,0% (р<0,001) 
относительно исходных значений. Вероятно, в данный 
срок достигался остаточный уровень активности ЦОГ 
в клетках крови, который проявлялся усилением гема-
турии в 4,4 раза (р<0,001) по сравнению с исходным 
сроком наблюдения. Данный факт свидетельствует 
о низких компенсаторных возможностях Тц при сни-
жении синтеза ТхА2. У женщин выявлено небольшое 
усиление активности ТР-рецептора (на 14,9%; р<0,001 
по сравнению с предыдущим сроком наблюдения), 
которое позволяло поддерживать нормореактивность 
ТР-рецептора. Значения микрогематурии снизились 
на 29,3% (р<0,001) по сравнению с предыдущим сро-
ком наблюдения. Межгрупповая разница активности 
ТР-рецептора достигала 84,8% (р<0,001); при этом вы-
раженность гематурии у мужчин была 2,6 раза выше, 
чем у женщин (р<0,001). Таким образом, у женщин при 
назначении НПВП ингибирование ЦОГ происходило 
в течение 5 суток, которое не завершалось развитием 
гипореактивности ТР-рецептора. Более того, на 7-е сут-
ки ЛКТ развивалась компенсаторная реакция Тц, про-
агрегантная эффективность которой воспроизводилась 
при наличии нормореактивности ТР-рецептора.

В контексте анализа причин различной эф-
фективности компенсаторной реакции Тц пред-
ставляют интерес пуриновые Р2Y-рецепторы, ко-
торые, во-первых, благодаря связи одновременно 
с Gi- и Gq-белками могут участвовать в потенци-
ровании эффектов других рецепторов, в том числе 
ТР-рецепторов к ТхА2; во-вторых, обеспечивают ау-
токринную стимуляцию Тц, то есть по сути являются 
триггерами агрегации.

До назначения НПВП у мужчин выявлена 
нормореактивность (51,8±1,4%; 48,0–57,0%) а у жен-
щин – гиперреактивность P2Y-рецепторов (58,1±0,6%; 
53,0–30,0%), что подтверждает участие пуринергичес-
кой сигнализации Тц в регуляции гемостаза при НЛТ. 

Исходная активность рецептора у женщин превыша-
ла таковую у мужчин на 12,2% (р<0,001). Через 24 ч 
после начала ЛКТ у мужчин и женщин активность 
P2Y-рецепторов снизилась соответственно на 28,8% 
и 26,7% по сравнению с исходным уровнем (р<0,001) 
и достигала уровня гипореактивности. Через 72 ч у па-
циентов обеих групп сохранялась гипореактивность 
пуриновых P2-рецепторов. Через 5 суток ЛКТ актив-
ность P2Y-рецепторов у мужчин повысилась на 16,9%; 
р<0,001, у женщин не изменилась по сравнению 
со сроком наблюдения 72 ч. Через 7 суток активность 
P2Y-рецепторов у мужчин снизилась (р<0,001) и оста-
валась в диапазоне гипореактивности, у женщин –  по-
вышалась до верхней границы нормореактивности.

Известно, что гидролиз пуриновых нуклеоти-
дов АТФ и АДФ регулируется двумя эктонуклеоти-
дазами, трифосфатдифосфогидролазой-1 (NTPDase-1/
CD39) и экто-5'-нуклеотидазой (экто-5'-NT/CD73) [Bi C, 
Schäkel 8]. В этом контексте повышенная экспрессия 
и активность CD39 женских Тц [9] может быть од-
ной из причин гендерных различий пуринергической 
сигнализации. Причины низкой микрогематурии 
у женщин следует искать в сигнализации, связанной 
с Р2Y-рецепторами, которые участвуют не только 
в механизмах аутокринной регуляции Тц, но и в по-
тенцировании тромбогенного эффекта, связанного 
с активацией других агонистов [10].

Гипотеза. Компенсаторные реакции Тц регу-
лируются рецепторами, при стимуляции которых 
возможен синергизм, позволяющий ограничивать 
геморрагию. Можно предположить, что выявленные 
гендерные различия выраженности гематурии при 
ингибировании ЦОГ тромбоцитов зависят от синер-
гизма ТР-рецептора и P2Y-рецепторов, сигнализация 
которых обеспечивает повышение уровня Са2+.

Исследовательский вопрос: отличается ли 
у мужчин и женщин с НЛТ эффект потенцирова-
ния при одновременной стимуляции ТР-рецептора 
и P2Y-рецепторов Тц через 7 суток ЛКТ? Уста-
новлено, что у мужчин селективная стимуляция 
Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора воспроизводила сход-
ные (р>0,05) значения амплитуды агрегации, Slope 
и AUC (табл.).

При одновременной стимуляции ТР-рецептора 
и Р2Y-рецепторов Тц амплитуда агрегации пре-
вышала таковую при изолированной стимуляции 
Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора соответственно 
на 41,5% (р<0,001) и 51,4% (р<0,001), при этом прирост 
амплитуды агрегации Тц находился в диапазоне тако-
вой через 5 суток ЛКТ; (б) скорость агрегации (Slope) 
была выше соответственно на 21,4% (р<0,05) и 33,7% 
(р<0,001) по сравнению с таковой при изолированной 
стимуляции рецепторов; (в) значения AUC соответ-
ственно на 20,2% и 33,0% (р<0,05) больше по срав-
нению с таковыми при изолированной стимуляции 
рецепторов. У женщин при изолированной стимуля-
ции Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора зарегистрированы 
сходные (р>0,05) значения амплитуды агрегации Тц.

При стимуляции Р2Y-рецепторов значения Slope 
и AUC были больше соответственно на 20,9% на 28,8% 
(р<0,05), чем при стимуляции ТР-рецептора. По срав-
нению с предыдущим сроком наблюдения активация 
Р2Y-рецепторов сопровождалась приростом Slope 
и AUC соответственно на 20,0% (р=0,022) и 37,4% 
(р<0,001); при стимуляции ТР-рецептора параметры 
агрегации значимо не изменились. У женщин ампли-
туда АДФ-индуцированная агрегация была на 55,8% 
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(р<0,001), Slope на 71,4% (р<0,001) и AUC на 119,6% 
(р<0,001) больше, чем у мужчин в данный срок на-
блюдения, что объяснимо различиями активности 
Р2Y-рецепторов. Реактивность ТР-рецептора у жен-
щин также была больше, чем у мужчин, в данный срок 
наблюдения: амплитуда агрегации на 51,4% (р<0,001), 
Slope на 56,2% (р<0,001) и AUC на 88,3% (р<0,001). 
Таким образом, у женщин ускользание ЦОГ от инги-
бирующего воздействия НПВП (нормореактивность 
ТР-рецептора) проявлялось усилением пуринергиче-
ской сигнализации, предопределяющей повышение 
параметров агрегации Тц. У мужчин через 7 суток 
ЛКТ сохранялось ингибирование ЦОГ (гипореактив-
ность ТР-рецептора), при этом нарушение сигнализа-
ции, связанной с Р2Y-рецепторами (десенситизация 
рецепторов) являлось одной из причин дисфункции Тц.

При одновременной стимуляции ТР-рецептора 
и Р2Y-рецепторов (а) амплитуда агрегации пре-
вышала таковую при изолированной стимуляции 
Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора соответственно 
на 46,7% (р=0,022) и 61,5% (р<0,001); (б) значения 
Slope были выше соответственно на 45,2% и 75,5% 
(р<0,001); (в) значения AUC соответственно на 25,6% 
(р<0,001) и 61,8% (р<0,001) больше по сравнению с та-
ковыми при изолированной стимуляции рецепторов. 

У женщин параметры агрегации были выше, чем 
у мужчин: амплитуда агрегации на 61,5% (р<0,001), 
Slope –  на 105,0% (р<0,001) и AUC– на 129,2% (р<0,001). 
Таким образом, потенцирование эффектов стимуля-
ции Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора в Тц при восста-
новлении активности ЦОГ на фоне ЛКТ обусловлено 
оптимизацией путей сигнализации, связанных с Gi-, 
Gq- и G12/13-белками, обеспечивающей у женщин более 
эффективную компенсаторную реакцию Тц при гема-
турии. В свете полученных результатов перспективы 
разработки фармакологических методов коррекции 
гемостаза после отмены НПВП могут быть связаны 
с поиском мишеней внутриклеточной сигнализации, 
обеспечивающих потенцирование эффектов Р2Y-
рецепторов.

Заключение
У мужчин с НЛТ через 7 суток ЛКТ, вклю-

чающей НПВП, достигается остаточный уровень 
активности ЦОГ в Тц, который проявляется гипо-
реактивностью ТР-рецептора и усилением гемату-
рии; нарушение путей сигнализации, связанных 
с десенситизацией Р2Y-рецепторов, является одной 
из причин низкой эффективности компенсаторных 
реакций Тц. У женщин ингибирование ЦОГ проис-

Таблица 
Характеристика агрегации тромбоцитов через 7 суток ЛКТ у пациентов с нефролитиазом

Агонисты 
ЕС10

Показатели агрегатограммы
Амплитуда агрегации 

(%)
Slope 

(% мин) AUC (U)

Мужчины (n=30)

АДФ
7,7±0,4

(95% ДИ
6,9-8,5)

9,8±0,5
(95% ДИ
8,6-11,0)

11,4±0,6
(95% ДИ
9,9-12,9)

Арахидоновая кислота (АА)
7,2±0,4

(95% ДИ
6,3-8,1)

8,9±0,4
(95% ДИ
8,0-9,8)

10,3±0,4
(95% ДИ
9,3-11,3)

АДФ + арахидоновая кислота (АА)

10,9±0,4
(95% ДИ
9,9-11,8)

  pАДФ<0,001
pАА<0,001

11,9±0,5
(95% ДИ
10,8-13,0) 
pАДФ<0,05
pАА<0,001

p5суток<0,001

13,7±0,7
(95% ДИ
12,2-15,1

pАДФ<0,001
pАА<0,001

p5суток<0,001
 Женщины (n=30)

АДФ
12,0±0,5
(95% ДИ
10,8-13,2)

16,8±0,8
(95% ДИ
15,0-18,6)

25,0±1,0
(95% ДИ
22,7-27,3)

Арахидоновая кислота (АА)
10,9±0,4
(95% ДИ
9,9-11,9)

13,9±0,8#
(95% ДИ
12,0-15,8)

19,4±1,1#
(95% ДИ
17,0-21,8)

АДФ + арахидоновая кислота (АА)

17,6±0,8
(95% ДИ
15,9-19,3)

pАДФ=0,022
pАА<0,001

24,4±1,1
(95% ДИ
22,1-26,8) 

pАДФ<0,001
pАА<0,001

p5суток=0,015

31,4±1,3
(95% ДИ
28,7-341

pАДФ<0,001
pАА<0,001

p5суток=0,016

Примечание: # –  статистически значимое различие значений показателя агрегатограммы 
при изолированном воздействии агониста на уровне р<0,05 по сравнению со значениями предыдущего 
агониста; 
pАДФ – различие значений показателя агрегатограммы при комбинации воздействия агонистов по сравнению 
со значениями при изолированном воздействии АДФ; 
pАА – различие значений показателя агрегатограммы при комбинации воздействия агонистов по сравнению 
со значениями при изолированном воздействии АА.
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ходит в течение 5 суток ЛКТ и не завершается гипо-
реактивностью ТР-рецептора. Резистентность ЦОГ 
к воздействию НПВП сопровождается усилением 
пуринергической сигнализации, определяющей по-
вышение параметров агрегации Тц. Потенцирование 
Р2Y-рецепторов и ТР-рецептора обусловлено опти-
мизацией внутриклеточной сигнализации, связан-
ной с Gi-, Gq- и G12/13-белками, что обеспечивает 
у женщин эффективную компенсаторную реакцию 
Тц при гематурии.
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сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ОЦЕНКА КОРРЕЛЯЦИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЦИТОКИНОВОГО 
ПРОФИЛЯ ДЕСНЕВОЙ ЖИДКОСТИ И КЛИНИЧЕСКИХ 
МАРКЕРОВ ВОСПАЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОДОНТИТОМ 
ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ
Михальченко В. Ф., Патрушева М. С., Бойко А. А., Соколова М. А.

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
г. Волгоград, Россия (400131, г. Волгоград, пл. Павших Борцов, 1), e-mail: vefmed@rambler.ru
Иммунный статус пациентов является значимым фактором при диагностике, прогнозировании течения 
и оценке эффективности лечения заболеваний инфекционного генеза, в том числе заболеваний паро-
донта. В статье производится оценка цитокинового профиля десневой жидкости у лиц с интактным 
пародонтом и при генерализованном пародонтите легкой степени, динамики цитокиновых показателей 
на фоне местной медикаментозной терапии и выявление корреляционных взаимосвязей между клиниче-
скими параметрами и уровнем цитокинов на фоне проводимого лечения. Были проведены клиническое 
обследование и оценка цитокинового профиля десневой жидкости у 38 пациентов в возрасте 20–35 лет 
с пародонтитом легкой степени и 22 добровольца в возрасте 20–25 лет с интактным пародонтом. Степень 
корреляции между клиническими и лабораторными параметрами оценивалась при помощи теста ранговой 
корреляции Спирмена. Результаты данного теста подтвердили, что между концентрациями цитокинов 
(ИЛ-1β и ИЛ-4, ФНОα и ИЛ-4) определяется высокая сила обратной связи. Согласно полученным данным, 
между выраженностью клинических симптомов воспаления и концентрациями цитокинов имеется за-
метная корреляционная связь, однако у ряда пациентов имеется неадекватный ответ иммунной системы 
на присутствие патогенных микроорганизмов, и в таком случае характеристики цитокинового профиля 
отражали индивидуальную первичную реакцию тканей на этиотропный агент. В то же время проведен-
ная противовоспалительная и антимикробная терапия способствует гармонизации иммунного ответа 
и усилению корреляции между клиническими и лабораторными показателями. Анализ цитокинового 
профиля десневой жидкости является эффективным дополнительным методом оценки эффективности 
противомикробной и противовоспалительной и поддерживающей терапии заболеваний пародонта.

Ключевые слова: цитокиновый профиль, пародонтит легкой степени, десневая жидкость, маркеры воспаления.
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ASSESMENT OF CORRELATION OF GINGIVAL FLUID CYTOKINE 
PROFILE AND CLINICAL MARKERS OF INFLAMMATION IN PATIENTS 
WITH MILD PERIODONTITIS
Mikhal'chenko V. F., Patrusheva M. S., Boyko A. A., Sokolova M. A.

Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia (400131, Volgograd, Pavshikh Bortsov Sq., 1), 
e-mail: vefmed@rambler.ru

The immune status of patients is a signifi cant factor in the diagnosis, outcome prognosis and evaluation 
of treatment eff ectiveness of infections, including periodontal diseases. The article evaluates the cytokine 
profi le of the gingival fl uid in individuals with intact periodontium and with mild generalized periodontitis, 
the dynamics of cytokine parameters and identifi cation of correlations between clinical parameters and the level 
of cytokines during the local drug therapy. A clinical examination and assessment of the cytokine profi le 
of gingival fl uid was carried out in 38 patients aged 20–35 years with mild periodontitis and 22 volunteers aged 
20–25 years with intact periodontium. The degree of correlation between clinical and laboratory parameters 
was assessed using Spearman's rank correlation test. The results of this test confi rmed that a high feedback 
force is determined between the concentrations of cytokines (IL-1ß and IL-4, TNFa and IL-4). According 
to the data obtained, there is a noticeable correlation between the severity of clinical symptoms and cytokine 
concentrations, however, in a number of patients there is an inadequate response of the immune system 
to the presence of pathogenic microorganisms, and, in this case, the characteristics of the cytokine profi le 
refl ect the individual primary tissue reaction to the etiotropic agent. At the same time, anti-infl ammatory 
and antimicrobial therapy contributes to harmonization of the immune response and increases the correlation 
between clinical and laboratory indicators. Analysis of the cytokine profi le of gingival fl uid is an eff ective 
additional method for evaluating eff ectiveness of antimicrobial and anti-infl ammatory and supportive therapy 
for periodontal diseases.

Keywords: cytokine profi le, periodontitis, gingival fl uid, markers of infl ammation.

Введение
В настоящее время в клинической практике при 

диагностике, прогнозировании течения и оценке эф-
фективности проводимой терапии заболеваний ин-
фекционного генеза все большее внимание уделяется 
не только характеру микрофлоры и динамике микро-
биологических показателей, но и иммунологически 
детерминированным индивидуальным особенностям 
течения воспалительного процесса в тканях [1].

Одним из объективных методов оценки иммуно-
логического статуса пациентов является исследование 
цитокинового профиля. Как правило, с диагностичес-
кой целью проводится количественная оценка уров-
ня цитокинов, заключающаяся в констатации самого 
факта повышения или понижения концентрации того 
или иного цитокина у данного больного с конкрет-
ным заболеванием. С нашей точки зрения, не менее 
важными являются качественный анализ цитоки-
нового статуса, оценка баланса про- и противовос-
палительных цитокинов, оценка корреляции уровня 
отдельных цитокинов и их соотношения с конкрет-
ными клиническими параметрами, т. к. для цитоки-
нов характерен сложный «интерактивный» характер 
функционирования, при котором образование одного 
из них влияет на синтез или реализацию эффектов 
ряда других. Диаг ностическая ценность цитокинов 
также заключается в том, что они осуществляют доста-
точно тонкую регуляцию, не накапливаются в тканях 
и высвобождаются локально по мере необходимости, 
что позволяет более точно и индивидуализированно 
оценить особенности течения воспалительного про-
цесса в конкретный момент времени [2].

В пародонтологии материалом для исследования 
цитокинового статуса могут являться кровь, забранная 
из папиллярной части десны, слюна и даже биоптаты 
десны, но наиболее перспективным является анализ 
десневой жидкости, т. к. она содержит высокие концен-
трации биологически активных веществ, продуктов 

воспалительных реакций, иммунологических компо-
нентов и т. д., являющихся маркерами патологических 
процессов в тканях пародонта, иногда превышающие 
таковые в сыворотке крови и слюне [3–6]. Кроме того, 
забор десневой жидкости является неинвазивной про-
цедурой [6, 7].

Цель исследования: оценка цитокинового профи-
ля десневой жидкости у лиц с интактным пародонтом 
и при генерализованном пародонтите легкой степени, 
динамики цитокиновых показателей на фоне местной 
медикаментозной терапии и выявление корреляцион-
ных взаимосвязей между клиническими параметрами 
и уровнем цитокинов на фоне проводимого лечения.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели было обсле-

довано 38 пациентов в возрасте 20–35 лет, у которых 
был диагностирован пародонтит легкой степени тя-
жести, и 22 добровольца в возрасте 20–25 лет с ин-
тактным пародонтом без выраженной соматической 
и стоматологической патологии, которые составили 
контрольную группу. Пациенты включались в иссле-
дование в случае их сознательного согласия на учас-
тие и отсутствия сопутствующей патологии в стадии 
декомпенсации. Критериями исключения из иссле-
дования были наличие ортодонтических и съемных 
ортопедических конструкций, пародонтологическое 
лечение или лечение антимикробными препаратами, 
иммуномодуляторами менее чем за 6 месяцев до нача-
ла исследования, курение, наличие профессиональных 
вредностей, беременность и лактация.

Данная работа проведена в дизайне открытого, 
проспективного, сравнительного клинического ис-
следования.

Всем пациентам группы сравнения проводилась 
стандартная начальная терапия заболеваний пародон-
та, включавшая санацию полости рта с устранением 
местных травмирующих факторов, обучение гигиене 
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полости рта, профессиональная гигиена полости рта 
ультразвуковым методом, устранение травматичес-
ких супраконтактов. В качестве местной медика-
ментозной антимикробной и противовоспалитель-
ной терапии назначался комплекс «Асепта Актив», 
включавший лечебно- профилактическую зубную 
пасту, ополаскиватель и бальзам на адгезивной ос-
нове. Активными компонентами данного комплекса 
являются бензидамин, хлоргексидина биглюконат 
и метронидазол. Указанные вещества обладают вы-
раженной тропностью к пародонтопатогенной ми-
крофлоре, оказывают выраженный бактерицидный 
и противовоспалительный эффекты и являются пре-
паратами выбора при лечении патологии пародонта. 
Курс медикаментозного лечения составил 14 дней, 
после чего проводилась плановая хирургическая са-
нация пародонтальных карманов.

Клиническое обследование с целью постановки 
диагноза включало в себя осмотр, определение глу-
бины пародонтальных карманов, рентгенологическое 
обследование. На протяжении курса лечения прово-
дилась индексная оценка состояния тканей пародонта 
в динамике (определение упрощенного индекса гиги-
ены полости рта по J. C. Green, J. R. Vermillion (ИГ), 
оценка степени воспаления по значению индекса PMA 
и индекса кровоточивости десны по H. P. Muhlemann, 
S. Son (ИК)).

Забор десневой жидкости для лабораторного ис-
следования производили по методике Чукаевой Н. А. 
в контрольной группе  однократно, в группе сравне-
ния – до лечения и через 14 дней (по завершении курса 
медикаментозной терапии).

Оценку цитокинового профиля десневой 
жидкости, включавшую измерение концентраций 
интерлейкина-1β (ИЛ-1β), интерлейкина-4 (ИЛ-4); 
фактора некроза опухолей –  α (ФНОα), проводили ме-
тодом твердофазного иммуноферментного анализа 
при помощи наборов фирмы «Цитокин» (г. Санкт- 
Петербург) и «Вектор- Бест» (г. Новосибирск). Баланс 
между активностью провоспалительных и противо-
воспалительных цитокинов оценивался по значениям 
соотношения ИЛ-1/ИЛ-4.

Анализ полученных данных проводился с ис-
пользованием описательных методов математической 
статистики пакета программ Microsoft Excel 2010. Рас-
считывались следующие величины: средние ариф-
метические (М), среднее квадратичное отклонение 
(σ), ошибка репрезентативности (m), коэффициент 
вариации (CV). Степень корреляции между клини-
ческими и лабораторными параметрами оценивалась 
при помощи теста ранговой корреляции Спирмена, 
относящегося к показателям оценки тесноты связи (за-
висимость вариации результативного признака от ва-
риации признака- фактора), расчета соответствующего 
коэффициента (r )s и его качественной оценке по шкале 
Чеддока. Критический уровень значимости различий 
(р) при проверке статистических гипотез в данном ис-
следовании принимали равным 0,05.

Клиническое и лабораторное исследование про-
водилось в соответствии с международными этичес-
кими правилами для биомедицинских исследований 
с включением человека и прошло согласование в эти-
ческом комитете.

Результаты и их обсуждение
Согласно полученным данным, содержание как 

провоспалительных, так и противовоспалительных 

цитокинов в десневой жидкости является достаточно 
стабильной величиной, подверженной незначительным 
колебаниям, что подтверждается низкими значениями 
коэффициента вариации СV, который для ИЛ-1β со-
ставил 9,04%, ИЛ-4 – 9,2%, ФНОα – 2,72%.

Также следует отметить низкий уровень (6,5%) 
вариабельности значений соотношения концентраций 
ИЛ-1β/ИЛ-4, что свидетельствует о стабильности ци-
токинового профиля десневой жидкости у лиц с ин-
тактным пародонтом, т. е. индивидуально повышенные 
концентрации провоспалительного цитокина ИЛ-1β 
компенсируются увеличением продукции его антаго-
ниста –  противовоспалительного ИЛ-4.

Это также подтверждается значениями теста ран-
говой корреляции Спирмена. Так, между концентра-
циями ИЛ-1β и ИЛ-4 (rₛ=0,87) и ФНОα и ИЛ-4 (rₛ=0,72) 
определяется высокая сила обратной связи.

Как показано в таблице 1, у пациентов с паро-
донтитом легкой степени до лечения отмечаются до-
стоверные различия (р<0,05) показателей. Так, средние 
значения концентраций ИЛ-1β в десневой жидкости 
превышают контрольные значения в 3 раза, ФНОα – 
в 16,7 раза, и, напротив, отмечается снижение уровня 
противовоспалительного цитокина ИЛ-4 более чем 
в 3 раза.

Таблица 1
Цитокиновый профиль десневой жидкости у лиц 

с интактным пародонтом и при пародонтите 
легкой степени (М±m)

Показатель
(пг/мл)

Контроль-
ная группа 

(n=22)

Группа сравнения (n=38)

До лечения После 
лечения

ИЛ-1β 95,22±1,84 303,9±2,76* 115,93±0,92*#
ИЛ-4 11,30±0,22 3,52±0,02* 12,87±0,13*#

ИЛ-1β/ИЛ-4 8,44±0,12 86,41±0,7* 9,03±0,09*#
ФНОα 48,05±0,30 810,0±5,0* 78,51±0,91*#

Примечание: * – различия с контрольной группой 
статистически значимы (р<0,05);
# – различия показателей до и после лечения 
статистически значимы (р<0,05).

Микробный фактор, являющийся этиологичес-
ким, при воспалительных заболеваниях пародонта 
инициирует каскад цитокиновых реакций, причем 
ключевая роль в этом процессе принадлежит именно 
ИЛ-1β и ФНОα, т. к. они первыми синтезируются в зоне 
воспаления. Исходя из вышесказанного, логичным 
является также смещение соотношения ИЛ-1β/ИЛ-4 
в сторону ИЛ-1β и увеличение значений соотношения 
в 10,2 по сравнению с контрольными.

Также следует отметить низкую вариативность 
показателей относительно средней величины в группе 
сравнения. Так, коэффициент вариации СV для ИЛ-1β 
составил 5,6%, ИЛ-4 – 3,98%, ФНОα  – 3,8%.

При патологии пародонта также отмечалась вы-
сокая сила обратной связи между концентрациями 
ИЛ-1β и ИЛ-4 (rₛ=0,85) и ФНОα и ИЛ-4 (rₛ=0,74). Более 
тесная взаимосвязь между концентрациями ИЛ-1β 
и ИЛ-4, чем между и ИЛ-4, вероятно, связана с тем, 
что одним из эффектов, реализуемых ИЛ-4, являет-
ся ингибирование синтеза рецепторов к ИЛ-1β, т. е., 
по сути, ИЛ-4 является прямым антагонистом ИЛ-1β.

После проведенного лечения в группе сравнения 
отмечалось снижение концентрации ИЛ-1β в десне-
вой жидкости в 2,6 раза по сравнению с ситуацией 
до лечения, ФНОα – в 10,3 раза, содержание ИЛ-4 
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в 3,6 раза превысило исходные значения и даже зна-
чения в контрольной группе (различия достоверны, 
р<0,05), что не могло не сказаться на значениях соот-
ношения ИЛ-1β/ИЛ-4, которые увеличились в 9,6 раза 
и также достоверно превысили контрольные. Однако 
вариативность иммунологических показателей отно-
сительно средней величины в группе сравнения по-
сле лечения возросла. Так, коэффициент вариации СV 
для ИЛ-1β составил 9,8%, ИЛ-4 – 10,2%, ФНОα  – 9,5%, 
в то время как высокая сила обратной связи между 
про- и противовоспалительными иммунологически-
ми механизмами сохранялась: ИЛ-1β и ИЛ-4 (rₛ=0,88) 
и ФНОα и ИЛ-4 (rₛ=0,79).

Высокие концентрации ИЛ-4 ингибируют акти-
вацию макрофагов, тормозят костную резорбцию, пе-
реключают иммунный ответ на Тх-2 тип реагирования 
и индуцируют гуморальный иммунный ответ и усили-
вают образование антител, эффективных в отношении 
внеклеточных микроорганизмов, коими и являются 
пародонтопатогены. Несостоятельность клеточного 
звена иммунитета при хронических инфекционно- 
воспалительных заболеваниях пародонта обоснована 
также истощением защитных сил и снижением фа-
гоцитарной активности из-за длительного течения 
заболевания и постоянной микробной инвазии, что 
приводит к накоплению внутри фагоцитов жизнеспо-
собных микробных клеток и неполноценному фаго-
цитозу. Таким образом, подобная «гиперпродукция» 
противовоспалительного ИЛ-1 свидетельствует о по-
ложительной динамике и гармонизации иммунного 
ответа на фоне проводимого лечения.

Более высокая степень вариативности значений 
концентраций цитокинов в десневой жидкости на фоне 
лечения обусловлена индивидуальными особенностя-
ми функционирования иммунной системы пациентов, 
связанными влиянием генетических, экологических 
факторов, наличием стрессов и т. д., что также обу-
славливает различную клиническую эффективность 
лечения.

У пациентов группы сравнения до начала, 
по данным осмотра, отмечался неудовлетворитель-

ный уровень гигиены (индекс гигиены составлял 
2,53±0,11 балла), клинические признаки воспаления 
десны, характеризовавшиеся застойной гиперемией, 
цианотичностью, отеком, наблюдалась кровоточивость 
при зондировании. Значения индекса РМА составили 
35,88±1,84%, индекс кровоточивости –1,85±0,15 балла.

В ходе лечения у всех пациентов был нормали-
зован уровень гигиены полости рта, значения индекса 
гигиены составили 0,16±0,03 балла.

Через 14 дней пациенты субъективно отмечали 
значительное улучшение состояния тканей пародонта, 
снижение кровоточивости, отсутствие болезненности, 
неприятных ощущений в деснах. При объективном 
обследовании 84,2% пациентов (32 человека) десна 
имела бледно розовую окраску, отсутствовали яв-
ления отека и кровоточивости. У остальных 15,8% 
(6 человек) отмечались слабовыраженное воспале-
ние папиллярной части десны, не имеющее генера-
лизованного характера, кровоточивость в области 
отдельных зубов I–II степени. Значения индекса 
РМА пос ле лечения составили 2,36±0,96%, индекса 
кровоточивос ти – 0,23±0,06 балла.

Однако, как показано в таблице 2, не всегда тя-
жесть клинических проявлений воспаления тканей 
пародонта была идентичной характеристикам цито-
кинового профили, особенно до лечения при наличии 
хронического патологического процесса. Согласно 
полученным данным, между тяжестью клинических 
симп томов и концентрациями цитокинов имеется за-
метная корреляционная связь, однако у ряда пациен-
тов имеются локальное нарушение иммунологических 
процессов, неадекватный ответ иммунной системы 
на присутствие патогенных микроорганизмов (вялое 
течение или, наоборот, гиперергическая реакция). 
То есть характеристики цитокинового профиля от-
ражают индивидуальную первичную реакцию тка-
ней на этиотропный агент. В то же время проведенная 
противовоспалительная и антимикробная терапия спо-
собствует гармонизации иммунного ответа и усилению 
корреляции между клиническими и лабораторными по-
казателями, не достигая, однако, 100%-ного значения.

Таблица 2
Значение и оценка коэффициента корреляции клинических показателей степени воспаления 

и уровня цитокинов десневой жидкости
Признак-фактор/результативный 

признак
Коэффициент ранговой 

корреляции Спирмена (rₛ) Оценка по шкале Чеддока

Д
о 

ле
че

ни
я

PMA/ИЛ-1β 0,63 Заметная прямая
ИК/ИЛ-1β 0,68 Заметная прямая
РМА/ФНОα 0,59 Заметная прямая
ИК/ФНОα 0,62 Заметная прямая
РМА/ИЛ-4 -0,58 Заметная обратная
ИК/ИЛ-4 -0,64 Заметная обратная

П
ос

ле
 л

еч
ен

ия

PMA/ИЛ-1β 0,76 Высокая прямая
ИК/ИЛ-1β 0,74 Высокая прямая
РМА/ФНОα 0,82 Высокая прямая
ИК/ФНОα 0,87 Высокая прямая
РМА/ИЛ-4 -0,86 Высокая обратная
ИК/ИЛ-4 -0,84 Высокая обратная

Заключение
Таким образом, полученные в ходе исследования 

результаты показали, что у лиц с интактным пародон-

том концентрации цитокинов в десневой жидкости 
являются достаточно стабильными величинами. Уже 
при начальных деструктивных изменениях в тканях 
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пародонта отмечаются существенные изменения кон-
центрации цитокинов в десневой жидкости и смеще-
ние их соотношения в сторону провоспалительного 
звена. В то же время описанные показатели также ха-
рактеризуются низкой вариативностью относительно 
средних величин. Однако при высокой силе корреляци-
онной связи между компонентами цитокинового про-
филя корреляция между концентрациями цитокинов 
и клиническими показателями воспаления является 
менее выраженной, то есть в ряде случаев мы имеем 
дело с гиперергическим типом иммунных реакций 
или, наоборот, с их недостаточностью. Это может быть 
связано с патогенностью микрофлоры или индивиду-
альными особенностями функционирования иммун-
ной системы пациентов.

Цитокиновый профиль десневой жидкости по-
зволяет оценить характер течения воспалительного 
процесса в тканях пародонта даже на ранних стадиях, 
прогнозировать исход заболевания, объективно оце-
нить эффективность терапии, предупредить обостре-
ние заболевания, т. к. иммунологические изменения 
зачастую носят субклинический характер.

Оценка цитокинового профиля десневой жид-
кости является неинвазивной процедурой, которая 
дает возможность предсказать неэффективность той 
или иной схемы лечения и провести адресную ее кор-
рекцию.

Целесообразным также считается измерение 
не только абсолютных концентраций цитокинов, 
но и их соотношения, так как данная система обладает 
высокой способностью к саморегуляции.

Анализ цитокинового профиля десневой жидкос-
ти является эффективным дополнительным методом 
оценки эффективности противомикробной, противо-
воспалительной и поддерживающей терапии заболе-
ваний пародонта.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ ПОТРЕБЛЕНИЯ 
СОЛЕНОЙ ПИЩИ И ПОРОГОВ ВКУСОВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
К ПОВАРЕННОЙ СОЛИ У РУССКИХ И ИНОСТРАННЫХ СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА
Частоедова И. А., Сизова Е. Н.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf17@kirovgma.ru
Цель исследования: провести сравнительный анализ частоты потребления соленой пищи и порогов 
вкусовой чувствительности к поваренной соли у русских и иностранных студентов медицинского вуза.
В исследовании приняли участие 126 студентов второго курса в возрасте 18–24 лет, в том числе 79 русских 
обучающихся (28 юношей и 51 девушка) и 47 иностранных обучающихся (23 юноши и 24 девушки). Оценены 
частота потребления соленой пищи и пороги вкусовой чувствительности к поваренной соли (ПВЧПС), 
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проведен сравнительный анализ показателей. Результаты проведенного исследования позволяют вы-
явить особенности рационов питания русских и иностранных студентов. Большинство студентов имеют 
привычку досаливать пищу, чаще это делают иностранные обучающиеся. Фастфуды и соленые закуски 
в питании чаще используют иностранные студенты. Большинство иностранных студентов (75% девушек 
и 47,8% юношей) не потребляют вообще колбасы, сосиски, сардельки, копченые и сырокопченые мясо 
и рыбу. 37,5% девушек- иностранок не используют в питании сыры. Такие пищевые привычки характе-
ризуют и различия в порогах вкусовой чувствительности к поваренной соли: у иностранных студентов 
они достоверно ниже, чем у русских студентов.

Ключевые слова: порог вкусовой чувствительности к поваренной соли (ПВЧПС), потребление соленой пищи, 
русские и иностранные студенты.

COMPARATIVE ANALYSIS OF FREQUENCY OF CONSUMPTION 
OF SALT FOOD AND TABLE SALT SENSITIVITY THRESHOLD 
IN RUSSIAN AND FOREIGN MEDICAL STUDENTS
Chastoedova I.A., Sizova E.N.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf17@kirovgma.ru

The study aims at conducting a comparative analysis of the frequency of consumption of salty food and thresholds 
of taste sensitivity to table salt among Russian and foreign medical students. The study involved 126 second-
year students aged 18–24 years, including 79 russian students (28 boys and 51 girls) and 47 foreign students 
(23 boys and 24 girls). The frequency of consumption of salty food and table salt sensitivity (TSS) threshold were 
assessed, and a comparative analysis of the indicators was carried out. The study results allow us to identify 
the characteristics of the Russian and foreign student diets. Most students have the habit of adding salt to their 
food; foreign students do this more often. Foreign students eat fast food and salty snacks more often. The majority 
of foreign students (75% of the girls and 47.8% of the boys) do not consume sausage products, smoked and raw 
smoked meat and fi sh. 37.5% of foreign girls do not have cheese in their diet. Such eating habits characterize 
diff erence in TSS threshold: among foreign students it is signifi cantly lower than among Russian students.

Keywords: threshold of taste sensitivity to cooking salt (PWCPS), salty food consumption, russian and foreign students.

Введение
Нерациональное питание с потреблением про-

дуктов, содержащих большое количество соли, как 
фактор риска развития артериальной гипертензии 
до сих пор остается недостаточно изученным [1]. 
В большинстве стран значительный вклад (более 75%) 
в потребление соли вносят пищевые продукты про-
мышленного производства [2].

Превышение количества поваренной соли бо-
лее 5 г/сутки (или 2400 мг натрия) и досаливание 
пищи за столом связано с высоким риском сердечно- 
сосудистых заболеваний и смертности [3, 4], и сниже-
ние потребления натрия рекомендуют всем, а не толь-
ко пациентам с артериальной гипертензией или 
сердечно- сосудистыми заболеваниями [5, 6]. Несмотря 
на существующие сомнения в пользе снижения по-
требления соли для всех людей [7], в настоящее время 
ограничение потребления соли является дополнитель-
ной мерой к медикаментозному лечению артериальной 
гипертензии [8], которая наибольшую эффективность 
имеет у соле чувствительных пациентов [9].

Частое потребление соленых и острых продуктов 
приводит к снижению чувствительности вкусовых ре-
цепторов и повышению порогов вкусовой чувствитель-
ности к поваренной соли (ПВЧПС). Исследования по-
казали, что частота встречаемости девушек- подростков 
и женщин с высоким ПВЧПС была достоверно выше 
при высоком уровне потребления NaCl [10].

Имеются единичные исследования, в которых 
отмечается необходимость оценки факторов сердечно- 
сосудистого риска с учетом этнических особенностей 
лиц молодого возраста [11].

Цель исследования: провести сравнительный 
анализ частоты потребления соленой пищи и порогов 

вкусовой чувствительности к поваренной соли у рус-
ских и иностранных студентов медицинского вуза.

Материал и методы
Для реализации цели исследования были сфор-

мированы две группы: 1-я группа –  русские обучающи-
еся в количестве 79 человек (28 юношей и 51 девушка), 
2-я группа –  иностранные обучающиеся –  47 студен-
тов (23 юноши и 24 девушки). В исследование были 
включены студенты, не имеющие признаков острых 
воспалительных заболеваний и диагностированных 
патологий сердечно- сосудистой, дыхательной и эндо-
кринной систем. Предварительно всем обследованным 
в состоянии покоя в положении сидя на правой руке 
трехкратно было проведено измерение артериального 
давления с помощью цифрового тонометра AND (мо-
дель UA-888 c сетевым адаптером). Студенты были 
исключены из исследования (6 из 132 первоначально 
обследованных), если было зафиксировано повышение 
артериального давления.

Для выявления частоты потребления соленых 
продуктов был использован опросник, разработанный 
Беисбековой А. К. с соавт. [12] и дополненный вопро-
сами о наличии родственников разной степени родства 
с сердечно- сосудистыми заболеваниями и оценкой 
частоты досаливания пищи.

Определение порогов вкусовой чувствительности 
к поваренной соли (ПВЧПС) проводили с помощью 
методики Henkin R. et al. [13], которую модифици-
ровали [14]. Для оценки ПВЧПС на переднюю треть 
языка в возрастающей концентрации наносили рас-
творы поваренной соли, начиная с 0,1%-ного раствора, 
с интервалом в 0,1, до 1,0%, до появления соленого 
вкуса. Оценку ПВЧПС проводили утром, не ранее чем 
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через 1,5 часа после приема пищи. В данном исследо-
вании средний ПВЧПС соответствовал 0,4%-ному рас-
твору хлорида натрия, результаты ниже и выше этого 
значения оценивали как низкий и высокий пороги.

Для статистической обработки результатов ис-
следования использовались электронные таблицы 
Excel и компьютерная программа Statistica 10. Про-
верку на нормальность распределения проводили 
с помощью критериев Колмогорова – Смирнова и Ша-
пиро – Уилка. Полученные в работе количественные 
данные соответствовали нормальному распределе-
нию или имели распределение, близкое к нормаль-
ному, результаты были представлены в виде средней 
арифметической (М) и стандартной ошибки средней 
(m). В этом случае различия между сравниваемыми 
группами оценивались с помощью параметрического 
критерия t- Стьюдента. Качественный анализ частоты 
встречаемости признака осуществляли с помощью 
критерия хи-квадрат. Различия между группами счи-
тали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ анкет показал, что у большинства 

опрошенных студентов не было наследственной 
отягощенности по сердечно- сосудистым заболе-
ваниям (от 67 до 91% в сравниваемых группах). 
Привычка досаливать пищу в большей степени ха-
рактерна для иностранных студентов, как юношей 
(83%), так и девушек (86%), чем русских студентов 
(у 46% юношей и 53% девушек). Сравнительный 
анализ частоты встречаемости соленых продуктов 
в рационе питания русских и иностранных студентов 
показал качественные различия и позволил выявить 
особенности питания (табл. 1, 2). Достоверно чаще 
злоупотребляли фастфудами и использовали такие 
продукты в питании 1–3 раза в неделю иностранные 
студенты (43,5% юношей и 33,3% девушек). У русских 
студентов (как у юношей, так и у девушек) фастфуды 
в питании встречались реже 1 раза в неделю (64,3% 
и 76,4% соответственно).

Таблица 1
Распределение юношей по частоте потребления соленых продуктов

Продукты питания,  
богатые солью

Частота 
потребления

Русские 
юноши, n=28

Иностранные 
юноши, n=23

Р – уровень 
значимости 

по 
критерию 

хи-квадрат
абс. % абс. %

Фастфуды: картофель фри, бургеры, пицца 
и т. д.

каждый день 0 0 4 17,4 –
1-3 раза в неделю 3 10,7 10 43,5 0,008
реже 1 раза в неделю 18 64,3 7 30,4 0,02
не потребляют 7 25 2 8,7 0,13

Соленые закуски: чипсы, кириешки, 
соленые орехи

каждый день 1 3,6 7 30,4 0,005
1-3 раза в неделю 8 28,6 9 39,1 0,43
реже 1 раза в неделю 14 50 2 8,7 0,002
не потребляют 5 17,8 5 21,8 0,61

Консервированные продукты: кукуруза, 
горох, соленые или маринованные огурцы, 
помидоры, грибы и т. д.

каждый день 1 3,6 2 8,7 0,44
1-3 раза в неделю 9 32,1 7 30,4 0,89
реже 1 раза в неделю 15 53,6 10 43,5 0,47
не потребляют 3 10,7 4 17,4 0,49

Колбасы, сосиски, сардельки, копченые 
и сырокопченые мясо и рыба

каждый день 8 28,6 4 17,4 0,34
1-3 раза в неделю 13 46,4 6 26,1 0,13
реже 1 раза в неделю 6 21,4 2 8,7 0,21
не потребляют 1 3,6 11 47,8 0,002

Супы быстрого приготовления, 
бульонные кубики

каждый день 1 3,6 1 4,4 0,89
1-3 раза в неделю 3 10,7 7 30,4 0,08
реже 1 раза в неделю 13 46,4 8 34,8 0,40
не потребляют 11 39,3 7 30,4 0,51

Сыры

каждый день 6 21,4 2 8,7 0,21
1-3 раза в неделю 7 25 9 39,1 0,27
реже 1 раза в неделю 12 42,9 8 34,8 0,56
не потребляют 3 10,7 4 17,4 0,49

Приправы и специи к блюдам: майонез, 
кетчуп, соевый соус, лечо

каждый день 10 35,7 10 43,5 0,57
1-3 раза в неделю 10 35,7 8 34,8 0,94
реже 1 раза в неделю 4 14,3 4 17,4 0,76
не потребляют 4 14,3 1 4,3 0,24

В ежедневном рационе иностранных студентов 
часто присутствовали и соленые закуски (у 30,4% юно-
шей и 25% девушек). Половина русских юношей 
и 60,8% русских девушек соленые закуски употреб-

ляли реже 1 раза в неделю. Различия также выявлены 
и в потреблении колбас, сосисок, сарделек, копченого 
и сырокопченого мяса, рыбы: почти половина (47,8%) 
иностранных юношей и 75% иностранных девушек 
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не потребляли такие продукты вообще. Не обнаружено 
различий в частоте потребления супов быстрого при-
готовления, сыров, использования приправ и специй 
к блюдам и у юношей, и у девушек. Супы быстрого 
приготовления редко использовали в питании и рус-
ские, и иностранные юноши (46,4% и 34,85 соответ-
ственно), треть студентов их не употребляла совсем. 
Сыры также не часто присутствовали в рационе пи-
тания юношей: у 42,9% русских и 34,8% иностранных 
студентов реже 1 раза в неделю. Ежедневно исполь-
зовали приправы и специи к блюдам 35,5% русских 
юношей и 43,5% иностранных.

В питании русских и иностранных девушек вы-
явлены большие различия, чем у юношей. Сыры в пи-
тании иностранных девушек были значительно реже, 
чем у русских студенток. Так, почти половина русских 
студенток (47,1%) потребляла сыры 1–3 раза в неделю, 
а 37,5% студенток- иностранок совсем не включали 
их в свой рацион. В ежедневном рационе более трети 
девушек присутствовали приправы и специи к блю-
дам, однако девушки иностранки реже, чем русские 
студентки, их использовали. Так, 1–3 раза в неделю эти 
продукты употребляли 51% русских девушек и только 
25% –  иностранок.

Таблица 2
Распределение девушек по частоте потребления соленых продуктов

Продукты питания,  
богатые солью

Частота 
потребления

Русские 
девушки, n=51

Иностранные 
девушки, n=24

Р – уровень 
значимости 

по 
критерию 

хи-квадрат
абс. % абс. %

Фастфуды: картофель фри, бургеры, пицца 
и т. д.

каждый день 0 0 2 8,3 –
1-3 раза в неделю 6 11,8 8 33,3 0,03
реже 1 раза в неделю 39 76,4 13 54,2 0,05
не потребляют 6 11,8 1 4,2 0,007

Соленые закуски: чипсы, кириешки, 
соленые орехи

каждый день 0 0 6 25 –
1-3 раза в неделю 11 21,6 12 50 0,01
реже 1 раза в неделю 31 60,8 5 20,8 0,01
не потребляют 9 17,6 1 4,2 0,11

Консервированные продукты: кукуруза, 
горох, соленые или маринованные огурцы, 
помидоры, грибы и т. д.

каждый день 2 3,9 6 25 0,006
1-3 раза в неделю 14 27,5 6 25 0,82
реже 1 раза в неделю 30 58,8 7 29,2 0,02
не потребляют 5 9,8 5 20,8 0,19

Колбасы, сосиски, сардельки, копченые 
и сырокопченые мясо и рыба

каждый день 9 17,6 0 0 –
1-3 раза в неделю 20 39,3 4 16,7 0,05
реже 1 раза в неделю 17 33,3 2 8,3 0,02
не потребляют 5 9,8 18 75 0,001

Супы быстрого приготовления, 
бульонные кубики

каждый день 0 0 1 4,2 –
1-3 раза в неделю 4 7,8 4 16,6 0,23
реже 1 раза в неделю 15 29,4 3 12,5 0,11
не потребляют 32 62,8 16 66,7 0,74

Сыры

каждый день 10 19,6 2 8,3 0,21
1-3 раза в неделю 24 47,1 3 12,5 0,004
реже 1 раза в неделю 11 21,6 10 41,7 0,07
не потребляют 6 11,7 9 37,5 0,009

Приправы и специи к блюдам: майонез, 
кетчуп, соевый соус, лечо

каждый день 17 33,3 9 37,5 0,72
1-3 раза в неделю 26 51 6 25 0,03
реже 1 раза в неделю 7 13,8 9 37,5 0,02
не потребляют 1 1,9 0 0 –

Анализ ответов студентов на вопрос анкеты «Как 
часто питаетесь в кафе, столовых, ресторанах и дру-
гих предприятиях общественного питания?» показал, 
что треть опрошенных ежедневно питаются в местах 
общественного питания, различий у иностранных 
и русских студентов не обнаружено. Почти в два раза 
чаще питаются в таких заведениях 1–3 раза в неделю 
русские юноши (39,3%) и девушки (51%), чем иностран-
ные юноши (17,4%) и девушки (25%).

При сравнении средних значений ПВЧПС были 
выявлены достоверные различия показателей между 
группами. У иностранных обучающихся (юношей 

и девушек) ПВЧПС был достоверно ниже результатов, 
полученных у русских студентов (рис. 1).

Большинство студентов (75% обследован-
ных) имели нормальное значение ПВЧПС (не более 
0,4%-ного раствора хлорида натрия), у 31 обучающего-
ся (25%) выявлен высокий порог. Незначительно чаще 
высокие пороги регистрировались у русских студентов 
(рис. 2).

Заключение
Полученные результаты позволили выявить осо-

бенности питания обучающихся и проанализировать 



62

Вятский медицинский вестник, № 2 (82), 2024

частоту включения в рационы соленых продуктов рус-
ских и иностранных студентов. Большинство обследо-
ванных имеют привычку досаливать пищу, чаще это 
делают иностранные обучающиеся. Фастфуды и соле-
ные закуски в питании чаще используют иностранные 
студенты. Кардинальные различия между русскими 
и иностранными студентами отмечены в потреблении 
колбас, сосисок, сарделек, копченых и сырокопченых 
мяса и рыбы. Большинство иностранных студентов 
(75% девушек и 47,8% юношей) не потребляют такие 
продукты вообще. 37,5% девушек- иностранок не ис-
пользуют в питании сыры. Такие пищевые привычки 
характеризуют и различия в ПВЧПС: у иностран-
ных студентов они достоверно ниже, чем у русских 
студентов. Оценка особенностей питания студентов 
и выявление потребления продуктов, богатых солью, 
необходимы не только для установления факторов 
риска, но и для формирования навыков здоровьесбе-
регающего поведения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ НАЗНАЧЕНИЯ 
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Цель: анализ результатов научных исследований по вопросам патогенетического обоснования эффек-
тивности антиоксидантов (АО) при дополнительном лечении СД и его осложнений. Обзор научной 
литературы выполнен в базах данных PubMed, Scopus, eLibrary с помощью поиска литературных ис-
точников по данной тематике. Из отобранных публикаций для анализа были использованы наиболее 
значимые отечественные и зарубежные работы за 15 лет. Сахарный диабет (СД) –  распространенное 
метаболическое заболевание, с большим количеством осложнений и высоким летальным риском. 
В последние годы именно оксидативный стресс (ОС) рассматривается в качестве возможного патофи-
зиологического механизма в развитии не только диабетических осложнений, но и самого заболевания. 
ОС представляет собой патологический процесс, когда происходит дисбаланс между выработкой сво-
бодных радикалов и снижением антиоксидантной активности. Антиоксиданты (АО) –  специальные 
вещества, которые могут купировать проявления ОС, синтезируясь эндогенно или поступая экзогенно, 
с пищей или фармакологическими препаратами. С учетом выраженных проявлений ОС при СД обо-
снованность назначения АО при данной патологии очевидна. Однако патогенетические механизмы, 
за счет которых АО могут достигать терапевтической эффективности при СД, изучены недостаточно 
хорошо. К основным патофизиологическим гипотезам эффективности АО при СД и его осложнениях 
относят: уменьшение конечных продуктов гликирования и снижение транскрипционного фактора 
(NF-κB), а также активацию путей PI3K/AKT, PPARγ и SIRT. АО могут быть рассмотрены не только 
в качестве дополнительной фармакологической терапии, но и как патогенетические препараты при 
лечении данного заболевания. Необходимы более глубокое изучение патофизиологических механизмов 
влияния ОС при СД и формирование четких показаний для назначения экзогенных АО при лечении 
СД и его осложнений.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетические осложнения, оксидативный стресс, антиоксиданты.
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Aim: analysis of the results of scientifi c research on the pathogenetic justifi cation of the appointment 
of antioxidants (AO) in the additional treatment of diabetes and its complications. Papers related to the topic 
were found using the PubMed, Scopus and eLibrary databases, and a literature review was performed. 
From the body of selected papers, the most impactful Russian and foreign publications published over the last 
15 years were used for analysis. Diabetes mellitus (DM) is a common metabolic disease with a large number 
of complications and a high lethal risk. In recent years, oxidative stress (OS) has been considered as a possible 
pathophysiological mechanism in the development of not only diabetic complications, but also the disease 
itself. OS is a pathological process in which there is an imbalance between the production of free radicals 
and a decrease in antioxidant activity. AO are special substances that can stop the manifestations of OS, 
being synthesized endogenously or acting exogenously, with food or pharmacological preparations. Taking 
into account the pronounced manifestations of OS in DM, the appointment of antioxidants is justifi ed. However, 
the pathogenetic mechanisms by which AO can achieve therapeutic effi  cacy in DM have not been studied well 
enough. The main pathophysiological hypotheses of the eff ectiveness of AO in DM and its complications include: 
a decrease in the end products of glycation and a decrease in transcription factor (NF-kB), as well as activation 
of the PI3K/AKT, PPARγ и SIRT. AO can be considered not only as an additional pharmacological therapy, but 
also as pathogenetic drugs in the treatment of this disease. A deeper study of the pathophysiological mechanisms 
of the infl uence of OS in DM and the formation of clear indications for the appointment of exogenous AO 
in the treatment of DM and its complications is necessary.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic complications, oxidative stress, antioxidants.
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Введение
Сахарный диабет (СД) представляет собой рас-

пространенное метаболическое заболевание, которое 
приводит к нарушению секреции инсулина и хрониче-
ской гипергликемии [1]. Согласно отчету Международ-
ной диабетической федерации за 2017 год, 451 миллион 
взрослых во всем мире имел диагноз СД, а к 2045 году 
прогнозируется общий рост до 693 миллионов случа-
ев по данному заболеванию [1]. По информации Рос-
сийской базы данных «Федерального регистра СД», 
на 1 января 2022 года в нашей стране на диспансерном 
учете уже состояло 4 871 863 пациента с диагнозом СД 
(3,34% населения) [2], из них 92% (4 238 503 пациентов) 
имели СД II типа [3].

Таким образом, СД характеризуется постоянным 
увеличением числа пациентов, для которых характер-
но большое количество диабетических осложнений, 
что является основной причиной инвалидизации и ле-
тальности, с большими затратами на лечение в систе-
ме здравоохранения [1, 4, 5]. К основным осложне-
ниям СД относят сердечно- сосудистые заболевания, 
диабетичес кую полинейропатию, энцефалопатию, 
нефро патию и ретинопатию, патофизиология которых 
до конца еще не изучена [5, 6].

Одной из проблем в подборе эффективной тера-
пии при СД является хронический и многофакторный 
характер диабетических осложнений [7]. На сегодняш-
ний день купирование оксидативного стресса (ОС), 
в основе которого лежит дисбаланс между выработкой 
свободных радикалов (СР) и антиоксидантной актив-
ностью, является одной из задач комплексной терапии 
СД, в том числе и с целью профилактики диабетичес-
ких осложнений [4].

За последние 70 лет обширные клинические ис-
следования показали связь перекисного окисления ли-
пидов (ПОЛ) с большим количеством патологических 
состояний, от атеросклероза и сердечно- сосудистых 
заболеваний до неврологических расстройств и рака, 
в том числе и при различных типах СД [8–10]. Во вре-
мя ПОЛ образовывается широкий спектр насыщен-
ных и ненасыщенных реакционноспособных молекул 
с токсичными свой ствами (включая генотоксичность), 
таких как алканы, альдегиды, кетоны и фураны, неко-
торые из которых могут представлять собой маркеры 
ПОЛ [11]. Биомаркеры ОС были разработаны в резуль-
тате взаимодействия активных форм кислорода (АФК) 
и активных форм азота (АФА) с основными биомолеку-
лами, такими как углеводы, липиды, белки и нуклеино-
вые кислоты [12]. Основными побочными продуктами 
ПОЛ являются малоновый диальдегид (МДА), реак-
тивные вещества тиобарбитуровой кислоты, гидропе-
роксиды липидов и 4-гидрокси-2-ноненаль [13]. Важно 
отметить, что МДА и 4-гидрокси-2-ноненаль являются 
основными альдегидными метаболитами ПОЛ, кото-
рые широко изучены и считаются высокочувствитель-
ными биомаркерами данного патологического про-
цесса [14]. Например, МДА, реакционноспособный 
диальдегид, образуется in vivo из полиненасыщенных 
жирных кислот (особенно арахидоновой кислоты) 
в результате реакции с пероксильным радикалом и О2 
с последующей циклизацией и фрагментацией [11]. 
Другим потенциальным классом маркеров ОС явля-
ются F2-изопростаны, которые представляют собой 
неферментативные (без участия ЦОГ-1/2) продукты 
реакции ПОЛ [14]. Указанные биомаркеры являются 
важными диагностическими критериями ПОЛ, в том 
числе и при СД [13].

В течение последних десятилетий именно анти-
оксиданты (АО) привлекли большое внимание как 
потенциальные терапевтические средства не только 
для профилактики и лечения диабетических ослож-
нений, но и в качестве патогенетических препаратов 
при терапии самого СД [16]. Различные экзогенные 
АО содержащие флавоноиды, алкалоиды, фенольные 
соединения, терпеноиды, сапонины и др. могут рас-
сматриваться для потенциального вспомогательного 
подхода при лечении данного заболевания [16]. Таким 
образом, на сегодняшний день остро стоит пробле-
ма в поиске и оценке эффективности АО при лечении 
СД и его осложнений, с целью улучшения качества 
оказания медицинской помощи данному контингенту 
пациентов.

Целью данного обзора послужило освещение те-
оретических вопросов патогенетического обоснования 
эффективности АО при дополнительном лечении СД 
и его осложнений.

Определение и характеристика оксидативного 
стресса

ОС –  это патологическое состояние, при кото-
ром образование АФК и АФА, также известных как 
СР, достигает запредельного уровня либо за счет их 
избыточного производства, либо за счет снижения их 
удаления из-за нарушенной антиоксидантной способ-
ности организма [5, 17].

Первостепенную роль в усилении перекисных 
реакций играют именно АФК, такие как перекись во-
дорода (H2O2), гидроксил радикал (*ОН), пероксил 
радикал (*RО2), супероксид (*О2 –) и гидропероксил 
(*НRО2 –) [4]. При физиологическом состоянии, когда 
концентрация АФА/АФК не выходит за пределы ус-
ловной нормы, СР являются продуктами нормального 
клеточного метаболизма и играют решающую роль 
в большинстве физиологических сигнальных путей [1]. 
Считается, что именно митохондрии служат основным 
местом для образования СР [1].

При повышении концентрации АФК запускаются 
процессы ОС и выработка воспалительных цитокинов, 
которые уже вызывают повреждение белков, липи-
дов и нуклеиновых кислот, что может лежать в пато-
физиологии многих хронических заболеваний, в том 
числе и при СД [17, 18]. Нарушение окислительно- 
восстановительного равновесия запускает процессы 
изменения клеточной сигнализации, которые приво-
дят к митохондриальной дисфункции и апоптозу [18, 
19]. Известно, что избыточная продукция СР угнетает 
транспорт электронов по дыхательной цепи митохон-
дрий и β-окислению жирных кислот [20].

Для борьбы с ОС организм имеет внутренний 
защитный механизм с участием различных антиокси-
дантных ферментов, таких как супероксиддисмутаза 
(СОД), каталаза (КАТ) и глутатион (ГТ), которые за-
щищают клетки от повреждающего воздействия АФК/
АФА [5, 17]. Считается, что именно ГТ является ос-
новным эндогенным АО, вырабатываемым клетками 
[17]. Помимо эндогенной антиоксидантной системы, 
организм может получать различные экзогенные 
АО с пищей или в виде фармакологической поддерж-
ки, которые также нейтрализуют ОС и поддерживают 
гомеостаз [5].

Оксидативный стресс в патогенезе сахарного 
диабета и его осложнений

ОС рассматривается как важная составляющая 
патогенеза многих хронических заболеваний, в том 
числе СД I и II типов [1, 5]. Показано, что ОС может 
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быть вовлечен в патогенез СД I типа за счет повреж-
дения β-клеток поджелудочной железы [21]. ОС играет 
важную роль в развитии диабетических осложнений 
из-за запуска процессов аутоокисления глюкозы, на-
рушения выработки оксида азота и снижения функции 
антиоксидантных ферментов [5, 22].

ОС играет важную роль в формировании и про-
грессировании макро- и микрососудистых ослож-
нений при СД II типа [4]. Состояние гипергликемии 
при СД оказывает существенное влияние на эндотелий 
сосудов, что обусловлено аутоокислением глюкозы 
при обра зовании СР, что, в свою очередь, приводит 
к макро- и микрососудистой дисфункции вследствие 
ОС [19].

Исследования предполагают, что ОС играет роль 
в системном воспалении, эндотелиальной дисфункции, 
нарушении секреции клеток поджелудочной железы 
и нарушении утилизации глюкозы в периферических 
тканях [23]. У пациентов с СД ОС вызывает изменение 
двух основных механизмов: резистентности к инсули-
ну и секреции инсулина [1]. Хроническая гипергли-
кемия вызывает дефект в системе антиоксидантной 
защиты организма, в связи с этим при СД наблюдается 
снижение активности основных антиоксидантных фер-
ментов: СОД и КАТ [1]. Таким образом, проявления ОС 
на фоне СД являются обоснованной терапевтической 
мишенью, воздействия на которые могут минимизиро-
вать риск возникновения диабетических осложнений 
и уменьшить клинические проявления заболевания.

Общая характеристика антиоксидантов и акту-
альность их назначения при сахарном диабете

АО –  это вещества, которые обладают способ-
ностью вступать во взаимодействие с АФК и приво-
дить их к частичной или полной дезактивации [19, 24]. 
АО блокируют процесс окисления путем нейтрали-
зации СР, за счет чего происходит их окисление [24].

Эндогенная антиоксидантная защита клеток 
включает сеть ферментативных и неферментативных 
АО, распределенных в цитоплазме и клеточных орга-
неллах [25]. Ферментативные АО делятся на первич-
ные и вторичные [25]. Первичные антиоксидантные 
ферменты, такие как СОД, некоторые пероксидазы 
и КАТ, катализируют каскад реакций превращения 
АФК в более стабильные молекулы, такие как H2O 
и O2, из-за чего происходит уменьшение ОС [25].

Большое количество вторичных АО, такие как 
глутатионредуктаза и глюкозо-6-фосфатдегидро-
геназа, не нейтрализуют АФК напрямую, а действуют 
в ассоциации с другими эндогенными АО (например, 
глутатионредуктаза только восстанавливает ГТ) [25]. 
Существует довольно много и неферментативных 
эндогенных АО: витамины Е и С, селен и кофермент 
Q10, которые также действуют как эффективные по-
глотители АФК [25]. Экзогенные АО, в свою очередь, 
подразделяются на естественные вещества, содержав-
шиеся в основном во фруктах и овощах, и искусствен-
но созданные АО (продукты фармакологической про-
мышленности) [25].

Организм естественным образом вырабатывает 
АО, но при избытке СР этот процесс нарушается, что 
и происходит при СД [19]. Следовательно, назначение 
экзогенных АО может иметь обоснованный терапев-
тический эффект при СД [19]. Доказано, что некото-
рые экзогенные АО, такие как ресвератрол, курку-
мин, кверцетин и антоцианин, обладают выраженной 
антидиабетической активностью [19]. АО часто рас-
сматривают в качестве дополнительной терапии СД, 

поскольку они продемонстрировали эффективность 
в снижении риска развития СД и его осложнений [26].

Использование АО с различными механизма-
ми действия (ацетилцистеин, селен, альфалипоевая 
кислота, витамин Е) предполагает потенцированный 
синергический эффект против свободно- радикального 
повреждения β-клеток поджелудочной железы [27]. 
У пациентов с СД II типа назначение АО показало 
положительное влияние на сердечно- сосудистые 
осложнения и снижение смертности от кардиальной 
патологии [26]. Нейтрализация реактивных молекул 
может тормозить развитие эндотелиальной дисфунк-
ции, диабетической кардиомиопатии, ретинопатии, 
нефропатии и нейропатии у пациентов с СД [26].

Таким образом, комбинация традиционного под-
хода (инсулинотерапия или сахароснижающие препа-
раты) и дополнительное применение экзогенных АО 
могут способствовать достижению стойкой ремиссии 
и профилактики возникновения осложнений, улучшая 
качество жизни пациентов с СД [28]. Многочислен-
ные исследования эффективности АО в отношении 
СД I и II типа установили, что их назначение должно 
быть частью терапевтического процесса при лечении 
данной эндокринопатии [29–35].

Патогенетические аспекты обоснования эффек-
тивности антиоксидантов при сахарном диабете

Эффективность АО объясняется различны-
ми механизмами, например, путем их прерывания 
распространения цепной реакции самоокисления 
и свободнорадикального окисления; ингибирования 
прооксидантных ферментов; применения в качестве 
восстановителей, переводящих гидропероксиды 
в устойчивые соединения [25]. Некоторые АО имеют 
доказанные свой ства в отношении купирования ОС 
и терапии СД, а именно: активация пути PI3K/AKT, 
PPARγ и SIRT, а также снижение активности конеч-
ных продуктов гликирования (КПГ) и NF-κB [1]. Рас-
смотрим данные патогенетические механизмы более 
подробно.

Конечные продукты гликирования
КПГ –  это белки или липиды, которые подверг-

лись патологическому гликированию углеводами [19]. 
КПГ играют важную роль в нарушении клеточных 
функций, а их накопление в тканях является триггером 
для ОС [19]. Считается, что образование КПГ являет-
ся одним из ведущих механизмов, способствующих 
развитию диабетических осложнений [36]. С одной 
стороны, КПГ увеличивают образование АФК и на-
рушают антиоксидантную систему, с другой стороны, 
образование КПГ само по себе индуцируется в окис-
лительных условиях [36]. Показано, что некоторые АО, 
например мангиферин и морронизид, проявляют эф-
фективность в снижении активности КПГ, что может 
иметь терапевтическую эффективность при лечении 
СД и его осложнений [19].

Ядерный фактор, связанный с эритроидным фак-
тором 2 (Nrf2)

Nrf2 контролирует экспрессию ряда генов, ре-
гулирующих антиоксидантную активность [19]. Nrf2 
может запускать экспрессию гена В-глобина, извест-
ного как ключевой маркер ОС в клетках [37]. Некото-
рые природные АО действуют на систему гомеостаза 
клеток Nrf2, такие как изотиоцианаты, симмондсин 
и лпуэрарин [38]. Различные доклинические и кли-
нические исследования показали многообещающий 
эффект влияния АО на путь Nrf2 в лечении диабети-
ческих осложнений за счет купирования ОС [39].
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Транскрипционный фактор NF-κB
NF-κB представляет собой фактор транскрип-

ции, состоящий из семи единиц, которые играют важ-
ную роль в регуляции экспрессии многих генов [19]. 
NF-κB может быть активирован процессами ОС, что 
может лежать в патогенезе сосудистых осложнений 
при СД [20]. Хроническая гипергликемия активирует 
NF-κβ, который запускает экспрессию различных ци-
токинов, хемокинов и молекул клеточной адгезии [20]. 
Сверхэкспрессия NF-κβ также вызывает кальцифика-
цию эндотелиальных клеток, что приводит к эндоте-
лиальной дисфункции и возникновению сосудистых 
осложнений [20]. Ингибирование провоспалитель-
ного пути NF-κβ является новой целью для лечения 
сосудис тых осложнений СД при назначении АО [20].

Некоторые АО действуют на систему гомеостаза 
клеток NFκB, такие как кахвеол, сапонины, олигопеп-
тиды и гиперозид [40]. Эти соединения могут предот-
вращать апоптоз клеток за счет индукции гипергли-
кемии и подавления NFκB для защиты от воспаления, 
вызванного СД [40].

Рецептор γ, активируемый пролиферацией пе-
роксисом (PPARγ)

PPARγ представляет собой трансмембранный 
фактор транскрипции, при активации которого ин-
гибируется активность NF-kB, что может уменьшить 
воспалительную реакцию [19, 41]. Экспериментальные 
данные показывают, что PPARγ участвует в контро-
ле ОС и дисбалансе между прооксидантной и анти-
оксидативной системами [41]. Помимо этого, PPARγ 
регулирует транскрипцию нескольких генов- мишеней, 
управляющих метаболизмом глюкозы, а также чув-
ствительностью к инсулину [42].

Исследования in vivo показали, что на фоне 
хронической гипергликемии и резистентности к ин-
сулину происходит снижение активации PPARγ [43]. 
АО с активностью по увеличению экспрессии PPARγ 
являются кахвеол и тоосенданин, которые могут быть 
рассмотрены в качестве возможных терапевтических 
агентов при лечении СД [44].

5'АМФ-активируемая протеинкиназа (AMPK)
AMPK представляет собой метаболическую се-

рин/треониновую протеинкиназу, которая играет роль 
в регулировании энергетического обмена посредством 
ингибирования анаболических и стимуляции катабо-
лических путей, а также играет роль в регуляции фер-
ментов посредством фосфорилирования и регуляции 
факторов транскрипции [19, 45].

Некоторые АО (салидрозид, сульфорафан, аспа-
латин, сапонин) могут повышать уровень AMPK, 
снижать продукцию АФК и улучшать функцию ми-
тохондрий [46]. В доклинических исследованиях по-
казано, что введение сульфорафана животным с СД 
активизировало AMPK, что предотвращало развитие 
диабетической нефропатии [46].

Белки сиртуина
Белки сиртуин 1 (SIRT1) и сиртуин 3 (SIRT3) 

играют важную роль в противодействии ОС [19]. Чле-
ны семейства сиртуинов, такие как SIRT1, 2, 3 и 6, 
могут оказывать положительное влияние на метабо-
лизм глюкозы, частично за счет уменьшения воспа-
ления, ОС и поддержания функции митохондрий [47]. 
Поэтому фармакологическая модуляция сиртуинов 
может представлять собой новый терапевтический 
инструмент для улучшения инсулинорезистентнос-
ти и лечения СД II типа [47]. Несколько клинических 
исследований показали, что АО-активаторы SIRT1 

(например, ресвератрол) оказывают положительное 
влияние на метаболизм глюкозы и резистентность 
к инсулину [48].

Фосфоинозитид-3-киназа/протеинкиназа B 
(PI3K/AKT)

Сигнальный путь PI3K/AKT является регуля-
тором физиологических процессов, в том числе свя-
занных с СД II типа [19]. Путь PI3K/AKT не только 
способствует передаче сигнала инсулина, но также 
может стимулировать поглощение глюкозы в жировой 
ткани и печени [49]. АО, которые могут купировать 
ОС из-за снижения активации сигнального пути PI3K/
AKT, являются антоцианин, ресвератрол и полифе-
нол [50]. В экспериментах на животных с СД показано, 
что введение птеростильбена –  природного аналога 
ресвератрола – уменьшало резистентность к инсулину 
и улучшало морфологическое нарушение поджелудоч-
ной железы [51].

Таким образом, приведенные данные указывают 
на обоснованность применения АО при СД за счет 
мультифакторного воздействия на патогенез дан-
ного заболевания и его осложнений. Не исключено, 
что купирование проявлений ОС и улучшение анти-
оксидантной защиты, на фоне назначения АО, улучшит 
эффективность базовой инсулинотерапии.

Заключение 
Классическая терапия СД, основанная на введе-

нии экзогенного инсулина и сахароснижающих пре-
паратов, хоть и влияет на патофизиологию данного 
заболевания, но имеет недостаточно хорошую тера-
певтическую эффективность, в том числе при лечении 
и профилактике диабетических осложнений. В связи 
с этим АО могут быть рассмотрены не только в ка-
чес тве дополнительной фармакологической терапии, 
которые снижают проявления ОС, но и как патогенети-
ческие агенты при лечении данного заболевания и его 
осложнений. Более глубокое изучение патофизиоло-
гических механизмов влияния ОС при СД позволит 
улучшить обоснованность назначения АО при данной 
эндокринопатии. Формирование четких показаний 
для назначения этой группы препаратов при лечении 
СД и его осложнений позволит улучшить терапевти-
ческие исходы и качество жизни.
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Атопический дерматит (АтД) представляет серьезную медицинскую проблему в связи с широкой 
распространенностью в различных возрастных группах, сложностью диагностики и лечения. Среди 
детей заболеваемость АтД находится в пределах 700, а распространенность –  превышает 1500 случаев 
на 100 000 детского населения. Важными аспектами в лечении и профилактике АтД являются свое-
временная диагностика и поиск факторов риска развития тяжелых форм заболевания. В связи с этим 
необходимо акцентировать внимание на первичной профилактике данного заболевания. В представлен-
ном литературном обзоре обобщены современные представления о патогенезе атопического дерматита 
и ведущих факторах риска его развития. Приведены данные об эпидемиологии данного заболевания 
и его особенностях в детском возрасте. Подробнее авторы остановились на участии в развитии АтД 
различных гуморальных и клеточных механизмов, среди них особый акцент сделан на системе цитоки-
новой регуляции воспаления. Описано взаимодействие про- и противовоспалительных интерлейкинов, 
потенцирующих или ингибирующих воспалительный ответ при данной патологии. Отдельно пред-
ставлены данные о роли интерферона- гамма в течении патогенетических реакций при воспалитель-
ных заболеваниях кожи. Представлены сведения о возможностях использования определения уровня 
цитокинов в качестве предикторов развития атопического дерматита в детском возрасте.

Ключевые слова: атопический дерматит, дети, интерлейкины, интерфероны.
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Atopic dermatitis (AtD) is a serious clinical problem due to its widespread prevalence in various age 
groups, complexity of diagnosis and treatment. In children, the incidence of AtD ranges about 700 cases, 
and the prevalence exceeds 1,500 cases per 100,000 children. An important aspect in treatment and prevention 
of AtD is timely diagnosis and determining risk factors for severe forms of the disease. In this regard, it is 
necessary to focus on the primary prevention of this disease. The presented literature review summarizes modern 
ideas about the pathogenesis of atopic dermatitis and the leading risk factors. The data on the epidemiology 
of this disease and its features in childhood are presented. More detail was given to the role of various humoral 
and cellular mechanisms in developing At D. A special emphasis is placed on the system of cytokine regulation 
of infl ammation. The interaction of pro- and anti-infl ammatory interleukins potentiating or inhibiting 
the infl ammatory response in this pathology is described. Data on the role of interferon gamma in the course 
of pathogenetic reactions in infl ammatory skin diseases are presented separately. Information on the possibilities 
of using cytokine level determination as predictors of the development of atopic dermatitis in childhood is 
presented.

Keywords: atopic dermatitis, children, interleukins, interferons.

Согласно современным представлениям, атопи-
ческий дерматит (АтД) определяется как хроническое, 
рецидивирующее, мультифакториальное, воспалитель-
ное заболевание кожи аллергической природы [1–3]. 
Как правило, АтД дебютирует в раннем детском возрас-
те, при этом рецидивы заболевания могут отмечаться 
в различные периоды жизни [4]. В возникновении АтД 
играют роль различные предрасполагающие экзогенные 
и эндогенные факторы: стресс, наследственная отяго-
щенность, пищевая и ингаляционная сенсибилизация, 
нерациональное питание матери, избыточное примене-
ние лекарственных средств и токсикозы во время бере-
менности, наличие хронических очагов инфекции, ран-
нее искусственное вскармливание ребенка и т. д. [4–8].

Одним из ведущих факторов развития АтД при-
знается наследственная предрасположенность, которая 
является одним из факторов развития таких аллергичес-
ких заболеваний, как бронхиальная астма, аллергичес-
кий ринит, пищевая аллергия, а также рецидивирующие 
кожные инфекции [6].

Большое влияние на прогрессирование и тяжесть 
течения АтД оказывают также неблагоприятные факто-
ры окружающей среды, смена климата, контакт с цвету-

щими растениями в период новорожденности, курение 
родителей, жизнь в городских условиях, превышение 
нормальных величин уровня Ig E, положительные 
прик-тесты у родителей, нарушение кожного барьера 
и другие [1, 6].

АтД является широко распространенным, соци-
ально значимым заболеванием, которое встречается 
во всех, без исключения, регионах мира [1, 2, 9]. Важно 
отметить, что в развитых странах его распространен-
ность выше, чем в странах с низким уровнем жизни: 
у детей показатель заболеваемости, по данным раз-
личных авторов, колеблется в пределах от 1 до 20%, 
а у взрослых – от 8 до 20%. На настоящее время от-
мечается неблагоприятная тенденция к росту распро-
страненности АтД во всех регионах мира, и в том числе 
в Российской Федерации [1, 10–12].

У 60% детей первые признаки АтД развивают-
ся уже на первом году жизни, при этом важно отме-
тить, что в 80% случаях диагноз АтД выставляется 
до 5 лет [12].

По сведениям отечественных источников, в Рос-
сийской Федерации в 2018 году частота верификации 
АтД составила более 188 случаев на 100 000 жителей, 
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при этом распространенность превысила 426 слу-
чаев на 100 000 населения. В детской популяции 
(0–14 лет) число подтвержденных АтД случаев со-
ставило более 774, а распространенность –  1589 слу-
чаев на 100 000 детей. В старшие возрастные пери-
оды (15–17 лет) заболеваемость АтД сокращается 
с 1,6% до 1,1%, составив в среднем более 374 случаев 
на 100 000 детей [1, 10]. Таким образом, прослеживается 
отчетливая обратная зависимость распространенности 
АтД от возраста.

Важными аспектами в лечении и профилактике 
АтД являются своевременная диагностика и поиск 
факторов риска развития тяжелых форм заболевания. 
В связи с этим необходимо акцентировать внимание 
на первичной профилактике данной патологии.

В раннем детском возрасте важным является со-
хранение грудного вскармливания как важного фактора 
первичной профилактики пищевой аллергии [1, 7].

Рядом авторов в качестве пускового развития ме-
ханизма АтД рассматриваются дисбиоз кожи и нару-
шение ее барьерных свой ств [6]. Это может приводить 
в дальнейшем к формированию Th2 системного ответа, 
что, в свою очередь, ведет к развитию гиперреактивнос-
ти верхних дыхательных путей и бронхов [9].

В некоторых работах обсуждается связь развития 
АтД с нарушениями различных гуморальных и клеточ-
ных механизмов гомеостаза. Среди них важное значение 
придается системе цитокиновой регуляции про- и про-
тивовоспалительного ответа. С учетом того, что один 
и тот же процесс могут поддерживать или ингибировать 
различные цитокины, важным представляется изучение 
их синергического влияния на инициацию или развитие 
различных полиэтиологичных заболеваний, и в том 
числе АтД. По современным представлениям, в имму-
нопатогенезе данного заболевания участвуют Th1, Th2, 
Th9, Th17, Th22, T-регуляторные клетки и секретируе-
мые ими цитокины [7, 9, 13]. Среди них особо выделяют 
интерлейкин-4 (ИЛ-4) –  противовоспалительный ци-
токин, стимулирующий и регулирующий пролифера-
цию, дифференцировку активированных Т- и В-клеток, 
способствующий развитию Т-хелперов II типа (Th2) [14, 
15]. Дальнейшее течение патологического процесса про-
текает с активацией лимфоцитарно- тромбоцитарного 
розеткообразования, которое интегрально отображает 
изменения в системах гемостаза и иммунитета, а так-
же позволяет прогнозировать течение АтД, что может 
отра зиться на продолжительности и интенсивности 
воспалительного ответа [13, 14, 16].

ИЛ-4 стимулирует рост В-лимфоцитов, моноци-
тов, Т-лимфоцитов, размножение тучных и NK-клеток, 
а также увеличивает продукцию IgG1 и IgG3. Доказано, 
что ИЛ-4 активно участвует в иннициации противовос-
палительных реакций, в том числе и при аллергических 
заболеваниях, при этом обладает регулирующими ин-
терфероноподобными эффектами [17].

По данным других авторов, в период кожного вос-
паления ИЛ-4 способствует активации аллергических 
воспалительных реакций эпидермальной локализации, 
клинически проявляющихся в дальнейшем в развитии 
эпидермального отека, зуда и, во многих случаях, бакте-
риального поражения [18, 19, 20]. В ряде работ отмечено, 
что ИЛ-4 подавляет активность генов, ответственных 
за целостность кожного барьера [19, 21]. Показано, что 
ИЛ-4 регулирует процессы управления развития и рос та 
сосудов кожи [22]. Установлено, что увеличение частоты 
случаев АтД в детском возрасте связано с полиморфиз-
мом генов ИЛ-4 [23]. Способность ИЛ-4 ингибировать 

выработку беловых и липидных субстратов десмосом 
может приводить в дальнейшем к развитию нарушений 
структуры рогового слоя кожи [24]. Данный цитокин 
также тормозит выработку белковых субстратов, пре-
пятствующих бактериальному поражению кожи, а так-
же способствует трансэпидермальной потере воды [25, 
26]. Косвенное подтверждение значимой роли ИЛ-4 
в развитии кожного аллергического воспаления дока-
зано высокой клинической эффективностью в терапии 
данной патологии анти- ИЛ-4 моноклональными анти-
телами [26, 27, 28].

Большое значение в патогенезе развития аллерги-
ческих реакций принадлежит интерлейкину 10 (ИЛ-10), 
который также является противовоспалительным цито-
кином. Доказано, что ИЛ-10 синтезируется в основном 
моноцитами, Т-лимфоцитами. Его эффекты приводят 
к снижению пролиферативной активности лимфоци-
тов различных классов, влияют на функцию комплек-
са гистосовместимости и активности тучных клеток, 
т. е. на процессы, определяющие характер течения ал-
лергических реакций [29].

В научных работах последних лет изучается во-
прос об участии интерлейкина 17 (ИЛ-17) в развитии 
иммунопатологического процесса при АтД [13, 30, 31]. 
ИЛ-17 сигнализирует иммунокомпетентным клеткам 
о начале движения в участки кожи, подверженные ал-
лергическому воспалению [32]. В эксперименте показа-
но, что изменение работы рецепторов данного цитокина 
у мышей способствует тяжелому течению АтД [33]. Ря-
дом авторов показано, что ИЛ-17 тормозит выработку 
структурных соединений, обеспечивающих целост-
ность слоев клеток [34, 35]. Понижения активности 
ИЛ-17 при АтД способствуют нарушению выработки 
защитных белков кожи, что в дальнейшем приводит 
к рецидивирующим инфекционным поражениям [36]. 
К настоящему времени целый ряд вопросов участия 
ИЛ-17 в иннициации и развитии АтД остается диску-
табельным [37].

Большое количество работ посвящено изучению 
роли интерферонов (ИФН) в инициации и патогенезе 
развития аллергических реакций. Одним из активных 
объектов изучения среди интерферонов является ИФН 
гамма (ИФН-у), который способствует сохранению 
защитной функции кожи, помогая созреванию и уси-
лению функции отдельных ее компонентов, а также 
повышению иммунологической защиты [31, 38–40].

Рядом авторов отмечено также, что ИФН-у спосо-
бен ухудшать течение АтД, взаимодействуя с фактором 
некроза опухоли альфа (ФНО-α) и усиливая апоптоз 
клеток кожи [41, 42].

По современным представлениям, ИФН-у яв-
ляется важным звеном клеточного ответа в реакции 
гиперчувствительности замедленного типа. Продук-
ция ИФН-у Т-лимфоцитами запускается во взаимодей-
ствии собственными молекулами гистосовместимости 
и другими типичными ингибиторами и стимуляторами 
из группы цитокинов (ИЛ-2 и ИЛ-10). Выработка ИФН-у 
при различных реакциях во многом зависит от субпо-
пуляций Th1 или Th2 [43].

ИФН-у способен активировать цитотоксические 
Т-лимфоциты, при этом процесс контролируется уров-
нем экспрессии специфических рецепторов. В связи 
с этим можно считать ИФН-у важным звеном кле-
точных иммунных реакций против различных пато-
генов [38, 44, 45].

Биологические эффекты ИФН, как и остальных 
цитокинов, проявляются в высокой степени только пос-



72

Вятский медицинский вестник, № 2 (82), 2024

ле реакций с необходимыми рецепторами. Данный факт 
подтверждается резким повышением уровней интер-
феронов в первые часы развития вирусных инфекций. 
Высокая активность интерферонов способна нарушать 
механизмы воспроизводства белковых компонентов 
структур вируса [29, 46]. В настоящее время подтверж-
ден и антипролиферативный эффект ИФН. Большой 
клинический интерес вызвало открытие способности 
ИФН «нормализовать» фенотип опухолевых клеток. 
При этом отмечено, что большие концентрации ИФН 
подавляют дифференцировку клеток, а низкие могут ее 
усилить. Выявленные реакции, по мнению различных 
авторов, а также способность модулировать имунный 
ответ дают возможность интерферонам оказывать вли-
яние и на развитие аллергических реакций.

В работах отечественных и зарубежных исследо-
вателей активно обсуждается влияние интерферонов 
на процессы апоптоза. Имеются данные о способности 
ИНФ-у к торможению процессов апоптоза [29]. Авто-
рами показано, что апоптозиндуцирующее действие 
ИФН-у проявлялось только при наличии в крови его 
небольших концентраций. Высокие концентрации ин-
терферона способны вызывать некротическую гибель 
опухолевой клетки.

Не исключено, что влияние ИФН на сосуды может 
происходить и в процессе развития кожных аллергичес-
ких реакций [29].

В настоящем обзоре изложены данные об участии 
ряда цитокинов в развитии иммунопатологического 
процесса при АтД. Выявление особенностей патоге-
неза заболевания на основании оценки цитокинового 
профиля и установление маркеров тяжести течения 
являются крайне актуальным направлением клини-
ческой аллергологии и иммунологии для определения 
не только прогноза заболевания, но и терапевтических 
мишеней в будущем [13].

Большой интерес в настоящее время вызывает 
изуче ние отдельных подклассов цитокинов, которые 
играют важную роль в прогрессировании или иници-
ации кожного аллергического процесса. Оказалось, что 
функцию кожного барьера нарушает цитокин –  тимус-
ный стромальный лимфопоэтин (ТСЛП), продуцируе-
мый кератиноцитами, фибробластами, различными ти-
пами стромальных, стромоподобных и эпителиальных 
клеток. Он способствует развитию TH2-лимфоцитов, 
что приводит к повреждению кожного покрова при АтД. 
В настоящее время известно, что белок ТСЛП образует-
ся преимущественно в тельцах Гассаля, относится к се-
мейству цитокинов [16]. Вырабатываясь на коже, ТСЛП 
вызывает появление зуда, при этом клетки иммунной 
системы, имеющие к этому цитокину рецепторы, начи-
нают вырабатывать вещества, активирующие воспале-
ние и появление типичных для АтД красных, зудящих 
пятен. В настоящий момент известно, что чувствитель-
ные кожные нейроны имеют рецепторы для ТСЛП, это, 
в свою очередь, может опосредовать нейрогуморальные 
механизмы развития заболевания [16].

В последние годы разработана тактика ведения 
детей с АтД, которая включает применение этиопато-
генетических и симптоматических средств. Согласно 
современным клиническим рекомендациям, большое 
значение придается использованию эмолентов кожи, 
благодаря которым происходит увлажнение кожи и вос-
становление ее барьерной функции, что уменьшает про-
цесс воспаления и выраженность АтД. Важно отметить, 
что ежедневное применение эмолентов у новорожден-
ных с высоким риском развития АтД в течение первого 

года жизни уменьшает риск возникновения заболева-
ния в среднем на 30–40% [12, 47, 48]. Таким образом, 
воздействуя на патогенетические механизмы кожного 
воспалительного процесса, можно предотвратить его 
хронизацию. Важным представляется способность 
эмолентов восстанавливать микробиом кожи, при этом 
способствуя росту сапрофитной микрофлоры и умень-
шению колонизации S. aureus на кожных покровах [48]. 
Эмоленты также эффективны и при наследственных 
мутациях филларгина, когда отмечается выраженный 
ксероз кожи [49].

Высокую эффективность в качестве противовос-
палительной терапии АтД проявили топические и сис-
темные стероиды, что также подтверждает доминиро-
вание воспалительных процессов в патогенезе данного 
заболевания [12].

Заключение
Таким образом, исследование различных факто-

ров риска развития АтД является актуальным и даст 
возможность в дальнейшем оказывать влияние на раз-
витие патологического состояния и его прогноз [50]. 
Это, в свою очередь, позволит оптимизировать лечение 
пациентов с АтД и, возможно, разработать эффективные 
профилактические схемы. В качестве объектов научных 
исследований, на наш взгляд, рационально выбрать хо-
рошо изученные цитокины, активирующие или инги-
бирующие процессы воспаления, например, такие как 
ИЛ-1, 4, 8, 10 и ИФН-у. Данная комбинация, по нашему 
мнению, является оптимальной для характеристики 
воспалительного процесса при АтД.
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Пилонидальная киста (пилонидальная болезнь, эпителиально- копчиковый ход) представляет со-
бой широко распространенное заболевание во взрослой популяции, составляя 14–20% от всей ко-
лопроктологической патологии. Широкая распространенность привела к большому разнообразию 
способов хирургического устранения данной патологии. Однако до настоящего времени нет единого 
понимания относительно выбора оперативных подходов первичной хирургии пилонидальных кист, 
а также способов устранения рецидива заболевания. В одном мнении хирурги и пациенты солидарны: 
операция должна обладать минимальной инвазивностью, минимальной длительностью пребывания 
в стационаре, быстрой реабилитацией. «Золотого стандарта» оперативного лечения пилонидальной 
болезни не существует. Несомненным является факт: выбор метода лечения пилонидальной кисты 
должен быть строго индивидуальным с учетом анатомических и клинических особенностей. В пред-
ставленном обзоре предпринята попытка систематизации существующего разнообразия оперативных 
подходов в лечении пилонидальной болезни. Все методы лечения пилонидальной кисты условно можно 
разделить на консервативные способы, традиционные хирургические методы, пластические операции 
в крестцово- копчиковой области и малоинвазивные методики. Отдельного внимания заслуживает 
этапность лечения заболевания в случае гнойных осложнений и рецидивов.

Ключевые слова: пилонидальная киста, эпителиально- копчиковый ход, способы лечения, обзор литературы.

TREATMENT OF PILONIDAL CYSTS: LITERATURE REVIEW
1Zvonkov D. A., 1, 2Stepanova N. M., 1, 2, 3Novozhilov V. A.,2Sherstnyova E. A.

1Irkutsk Municipal Pediatric Hospital, Irkutsk, Russia (664009, Irkutsk, Sovetskaya St., 57), 
е-mail: denis.zvonkov@mail.ru
2Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia (664003, Irkutsk, Krasnoye Vosstaniye St., 2)
3Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education –  Branch Campus of the «Russian Medical Academy 
of Continuing Professional Education», Irkutsk, Russia (664049, Irkutsk, Yubileiny district, 100/4)

Pilonidal cyst (PC) (pilonidal disease, epithelial coccygeal stroke) is a widespread disease in the adult population, 
accounting for 14–20% of all coloproctological pathologeis. The wide prevalence has led to a wide variety of ways 
to surgically eliminate this pathology. However, to date, there is no common understanding regarding the choice 
of surgical approaches for primary surgery of pilonidal cysts, as well as ways to eliminate the recurrence 
of the disease. Both, surgeons and patients agree that the operation should be minimally invasive, the hospital 
stay should be minimally short and there should be less complications. There is no "gold standard" of surgical 
treatment of pilonidal disease. There is no doubt that the choice of the method of treatment should be individual, 
taking into account anatomical and clinical features. The presented review attempts to classify the existing 
variety of approaches in surgical treatment of pilonidal disease. All methods of PC treatment can be conditionally 
divided into conservative methods, traditional surgical methods, plastic surgery in the sacrococcygeal region 
and minimally invasive techniques. Special attention should be paid to the stages of treatment of the disease 
in the case of purulent complications and disease recurrence.

Keywords: pilonidal cyst, epithelial-coccygeal course, methods of treatment, literature review.

Введение
Пилонидальная киста (ПК) (пилонидальная бо-

лезнь, эпителиально копчиковый ход) представляет со-
бой широко распространенное заболевание во взрослой 
популяции и составляет 14–20% от всей колопрокто-
логической патологии [1–3]. Отсутствие единого по-
нимания природы заболевания привело к возникно-
вению большого количества способов коррекции: 
от прос того вскрытия до сложных пластических вме-
шательств [4–7]. До сих пор результаты лечения оста-
ются не всегда удовлет ворительными: частота возник-

новения рецидивов достигает от 20–40% до 70% [8–10], 
после операционных осложнений –  до 20–30% [11, 12]. 
В настоящее время основным критерием выбора спо-
соба хирургии ПК являются личные предпочтения 
хирурга [13]. Однако большинство авторов считает, 
что простота выполнения, минимальное количество 
осложнений, низкое число рецидивов и быстрое воз-
вращение к повседневной деятельности – главные кри-
терии, которым должен соответствовать оптимальный 
метод лечения [13, 14]. Все методы лечения ПК условно 
можно разделить на: 1) консервативные способы; 2) тра-
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диционные хирургические методы; 3) пластические 
операции в крестцово- копчиковой области; 4) мало-
инвазивные способы.

Этапность лечения
Можно выделить два подхода к лечению в стадии 

острого воспаления ПК: одноэтапный и двухэтапный. 
Как отечественными, так и зарубежными исследова-
телями было доказано преимущество двухэтапного 
метода лечения, в первую очередь за счет снижения 
количества осложнений и рецидивов [1, 15, 16]. Диску-
табельным остается вопрос о сроке проведения ради-
кальной операции: от 3–5 дней до 6 месяцев [17, 18]. 
По сообщениям ряда исследователей, наилучшие ре-
зультаты были получены при выполнении операции 
через 4–6 недель после вскрытия абсцессов [17, 18].

Одноэтапный подход продолжает привлекать 
внимание, предпринимаются попытки улучшения ре-
зультатов лечения [19]. При этом авторы отмечают, что 
распространенность воспаления на близлежащие мяг-
кие ткани не всегда позволяет провести одномоментную 
радикальную операцию.

Консервативные способы
Попытки консервативного лечения предприни-

мались параллельно с развитием хирургических мето-
дов, и в последнее десятилетие отмечен повышенный 
интерес к данному подходу [20–22]. Способ включает 
соблюдение гигиены, бритье/эпиляцию, проведение 
различных физиопроцедур (озонотерапия, ГБО, УФО, 
УЗТ-кавитация, лазер), использование различных скле-
розантов/прижигающих веществ (ляпис, хлороформ, 
этиловый спирт, уксусная кислота, азотнокислое се-
ребро, соляная кислота, фибриновый клей), рентгено-
терапию, лазер [23, 24]. Сравнительные исследования 
указывают на значительно большее количество реци-
дивов при консервативном подходе [20–22].

Традиционные хирургические методы
Все традиционные хирургические способы пред-

полагают единую цель –  полное иссечение ПК в преде-
лах здоровых тканей. В зависимости от метода закрытия 
их можно условно разделить на группы [25]:

– открытые (рана не ушита, заживление путем 
вторичного натяжения),

– полуоткрытые (рана ушита частично),
– закрытые (рана ушита наглухо).
В зависимости от расположения доступа относи-

тельно срединной линии тела подразделяются на «сим-
метричные» и «асимметричные».

Открытый способ ведения ран
Вскрытие эпителиального копчикового хода 

по зонду впервые описано A. W. Anderson в 1847 году. 
Первое описание и применение «открытого» ведения 
раны принадлежит Н. Мауо (1883). Главным преиму-
ществом способа является низкая частота рецидивов 
(4–11%) и осложнений (3–5%) [1, 26]. Из недостатков 
следует указать длительный период заживления [27, 
28], уход за раной и болевой синдром, которые при-
водят к длительной нетрудоспособности [29], а также 
зачастую формирование грубого рубца [30].

В поисках способов ускорения заживления ран 
проводились попытки дополнительного применения 
различных методов местного воздействия: ультразвук, 
УФО, лазер, электростимуляции, обогащенная тромбо-
цитами плазма, вакуумная терапия [31].

Закрытый способ ведения ран
В настоящее время широкое иссечение мягких 

тканей до крестцовой фасции с последующим симмет-
ричным или асимметричным закрытием раневого де-

фекта, дополненное в ряде случаев его дренированием 
остается основным методом лечения [32–34]. При бла-
гоприятном течении послеоперационного периода дан-
ный метод позволяет получить хороший косметичес-
кий результат, а сроки заживления ран сокращаются 
по сравнению с открытым и полуоткрытым методами 
до 12–14 дней, что способствует более раннему восста-
новлению трудоспособности [33–35].

Применяются различные способы восстановления 
дефекта: отдельными узловыми швами, способом Дона-
ти, П-образными швами, непрерывным внутрикожным 
швом [36].

Затруднение оттока раневого отделяемого уве-
личивает риск осложнений, в частности, нагноений 
(3–40%) и рецидивов (до 42%) [33]. Для устранения 
скопления экссудата используются различные спосо-
бы дренирования (латексные выпускники, дренажные 
трубки, аспирационное дренирование по Редону) [27, 
37–39]. Однако мета-анализ Milone M. и соавт. показал 
отсутствие статистически значимых преимуществ при-
менения дренирования раны на практике [34].

Полуоткрытый способ
С учетом недостатков вышеперечисленных спо-

собов и благодаря стремлению авторов улучшить ре-
зультаты лечения появился «полуоткрытый» способ, 
заключающийся в неполном ушивании ран (R. Colp, 
1929). Способ претерпел множество изменений и мо-
дификаций, из которых наиболее распространенным 
является подшивание краев раны ко дну после иссече-
ния кисты [4, 40].

Полуоткрытый метод лечения является относи-
тельно универсальным и может применяться практи-
чески во всех клинических вариантах пилонидальных 
кист [41]. Однако и он не лишен недостатков: при вы-
раженной подкожно- жировой клетчатке имеются тех-
нические трудности наложения швов из-за глубины 
раны; захват в шов надкостницы приводит к выражен-
ному болевому синдрому; сильное затягивание лигатур 
и, как следствие, ишемические нарушения, прорезы-
вание швов, которые могут быть причиной неполного 
гемостаза и формирования гематом [41, 42]. Анализ 
литературы показал: сроки репарации составляют 
в среднем до 40 дней, частота нагноений –  9,8–13,3%, 
рецидивы –  1,7–11% [41, 42].

Пластические операции в крестцово- копчиковой 
области

Описаны различные варианты пластических опе-
раций: пластика смещенным лоскутом на питающей 
ножке, свободная кожная пластика перфорированным 
лоскутом, Z-пластика, W-пластика, S-пластика, V-Y 
пластика, пластика перемещенным кожным ромбовид-
ным лоскутом по Лимбергу [26, 33, 43, 44]. Ягодичная 
область является донорской зоной. Результаты приме-
нения пластических операций нередко противоречивы, 
а сами операции технически сложны в исполнении.

Отдельного внимания заслуживают операции 
с асимметричной реконструкцией ран (Karydakis G., 
1973): асимметричное элипсовидное иссечение свище-
вых ходов, формирование лоскута с подкожно- жировой 
клетчаткой, латерализацией шва, послойное ушива-
ние раны с подшиванием сформированного лоскута 
к крестцово- копчиковой фасции. Опубликованный 
в 1992 году 35-летний опыт использования операции 
показал главное преимущество способа: частота реци-
дивов не превышала 1%.

В 1980 году J. Bascom предложил авторскую 
методику, в основу которой легло удаление первично 
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пораженных фоликулов/первичных свищей на уровне 
кожи, глухое ушивание ран, выполнение латерально 
расположенных дренирующих разрезов, через которые 
выскабливают и дренируют кисту. Основными недо-
статками способа являются длительное заживление 
ран (до 3 недель) и высокий процент рецидивов (около 
8%). Продолжая поиски оптимального метода лечения, 
J. Bascom модифицировал операцию Karydakis: иссе-
чение пораженной кожи с захватом здоровой на одной 
из сторон, мобилизация лоскутов выполняется без под-
кожной клетчатки, получая асимметричный кожный 
лоскут в межъягодичной складке, с последующим сме-
щением и ушивание раны латерально (Bascom II). На се-
годняшний день этот способ в зарубежной практике 
зарекомендовал себя как операция выбора при наличии 
вторичных свищевых ходов и рецидивах.

Очевидным недостатком всех асимметричных 
способов иссечения кист, не устраивающим практиче-
ских хирургов и пациентов, является косметический 
дефицит [11, 16, 45].

Малоинвазивные методы
Laying Openand Curettageu under Local Anesthesia 

«LOCULA» (D. Campbell, 1969) –  известная в настоя-
щее время операция, заключающаяся во вскрытии всех 
свищевых ходов и выскабливании кисты. В ХХ веке 
была доказана ее высокая эффективность (95,5–97%) 
[46] с довольно низкой частотой рецидивов (4–7%) [47]. 
Однако она не нашла широкого применения в связи 
с длительными сроками заживления ран и необходи-
мостью постоянного ухода за ними.

P. H. Lord и D. M. Millar (1965) предложили синус-
эктомию с тампонированием. В 2008 году C. Soll опуб-
ликовал результаты лечения пациентов, перенесших 
синусэктомию [48]: методика может выполняться 
под местной анестезией, болевой синдром минималь-
ный, восстановление работоспособности через 7 дней, 
частота рецидивов –  7%, не приводит к деформации, 
тем самым обеспечивая хороший косметический ре-
зультат [49].

М. Gips (2008) с соавторами предложили моди-
фикацию синусэктомии путем использования трепано- 
циркулярного ножа и кюретажа кистозной полости. 
Опубликованный авторами анализ лечения серии паци-
ентов указывает на привлекательность данного метода 
в минимальной инвазивности, раннем восстановлении 
трудоспособности, косметичности и экономической эф-
фективности [49]. Авторами была доказана возможность 
применения способа при сложных свищевых ходах: 
полная репарация –  3,4±1,9 недели, частота рецидивов –  
13% (5 лет катамнеза) и 16% (10 лет катамнеза) [48–50]. 
Последующее исследование Di Castro et al. продемон-
стрировало частоту рецидивов 5,8% при более коротком 
периоде наблюдения [48].

EPSiT (Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment) – 
новейший малоинвазивный метод лечения пилони-
дальной болезни с использованием эндоскопического 
оборудования для VAAFT (видеоассистированного ле-
чения свищей прямой кишки) – предложен в 2013 году 
Р. Meinero [51]. В его основе – концепция лечения 
Bascom J.: после введения фистулоскопа выполняются 
кюретаж и электрокоагуляция свищей и кист. Неоспо-
римое преимущество данного подхода –  визуальный 
контроль. Исследование ближайших и отдаленных ре-
зультатов показало сокращение среднего срока зажив-
ления до 15 дней, частоты рецидивов до 4–5%, срока не-
трудоспособности до 7 дней, а также высокий процент 
удовлетворенности пациентов –  от 73 до 93% [52, 53].

Заключение
«Золотого стандарта» при выборе способа опе-

ративного лечения ПК не существует: подход строго 
индивидуальный с учетом анатомических и клиничес-
ких особенностей, а также профессиональных предпо-
чтений хирургов. Единым остается мнение большин-
ства коллег: методика лечения должна отвечать таким 
требованиям, как простота выполнения, минимальное 
количество осложнений, низкое число рецидивов и бы-
строе возвращение к повседневной деятельности.
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ПРОБЛЕМА ПОЗДНЕЙ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО 
ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА У ДЕТЕЙ
Шкляев П. О., Ягудин И. И., Каракулина Д. К., Белокрылова У. В.

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

Острый гематогенный остеомиелит (ОГО) является одним из деструктивных заболеваний кости, вы-
зывающих воспаление. ОГО характеризуется распространением инфекции бактериальной природы, 
которая устремляется через сосуды в костную ткань. ОГО – это болезнь преимущественно детского 
возраста. Болеют дети всех возрастных групп, чаще мальчики. Клинические симптомы при данном 
заболевании нарастают очень быстро, а осложнения нередко приводят к инвалидности. Ведущий 
и самый постоянный признак ОГО –  боль в кости. Боль имеет распирающий характер, разной степени 
интенсивности. Особенностью является тот факт, что боли в костях при ОГО постоянные. Установить 
правильно место локализации пораженного участка крайне важно при своевременной постановке 
диаг ноза ОГО. Важную роль в диагностике остеомиелита играет то, что в результате развития инфек-
ции в кости визуализация этих изменений становится возможной спустя длительное время. Именно 
это обстоятельство часто становится причиной диагностических ошибок и позднего начала лечения. 
Исходя из этого, проблема поздней диагностики остеомиелита остается актуальной. Данный обзор 
направлен на изучение методов диагностики ОГО и рассмотрение проблемы поздней диагностики 
в клинической практике.

Ключевые слова: травматология, ортопедия, остеомиелит, диагностика, хирургия.

THE PROBLEM OF DELAYED DIAGNOSING ACUTE 
HEMATOGENOUS OSTEOMYELITIS IN CHILDREN
Shklyaev P. O., Yagudin I. I., Karakulina D. K., Belokrylova U. V.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Izhevsk, Kommunarov St., 281), 
e-mail: Shklyaev-ped-surg@yandex.ru

Acute hematogenous osteomyelitis (AHO) is an infl ammatory destructive bone disease. AHO is characterized 
by spreading bacterial infection, which migrates into bone tissue through blood vessels. AHO is predominantly 
a childhood disease. It aff ects children of all age groups, more often boys. Clinical symptoms develop very fast 
in this disease. Its complications can result in disability. The leading and most common sign of AHO is bone 
pain. The pain is radiating with varying degrees of intensity. A peculiarity is the fact that bone pain in AHO 
is constant. Also, it is important to identify the localization of the aff ected area correctly, when diagnosis is 
made. Visualization of alterations becomes visible after a long time, with bacterial invasion in the bone. This 
fact often results in diagnostic errors and delayed treatment. This makes the problem of delayed diagnosing 
osteomyelitis relevant. The review aims at examining the diagnostic methods of AHO and to study the problem 
of late diagnosis in clinical practice.

Keywords: traumatology, orthopedics, osteomyelitis, diagnostics, surgery.

Введение
ОГО –  это инфекционное заболевание, вызванное 

попаданием бактерий через кровеносное русло в кост-
ную ткань. После острого начала мгновенно нарастают 
клинические симптомы: появляется болевой синдром 
(его выраженность по визуально- аналоговой шкале 
обычно составляет 8,0±1,4, а после выписки этот по-
казатель снижается примерно на 2 балла), нарушаются 
структура и функция костной ткани [1]. А последую-
щие осложнения могут приводить к инвалидизации. 
Для остеомиелита не принципиально, где развиваться, 
так как он может развиваться практически в любых кос-
тях. Однако чаще всего он поражает плечевую, больше-
берцовую и бедренную кость [2]. Так как они получают 
много крови, в них быстрее развивается воспаление, что 
увеличивает эффективность иммунного ответа. Однако 
случаи остеомиелита костей с меньшим кровенаполне-
нием довольно редки, но течение заболевания тяжелее 
и имеет больше осложнений [3].

Проблема диагностики остеомиелита
Основной проблемой ОГО является сложная, 

а вследствие этого длительная диагностика. На се-
годняшний день отсутствуют четкие рекомендации 
по ранней диагностике, а имеющиеся в литературе ре-
комендации довольно скудны. Установление локализа-
ции поражения и определение наличия или отсутствия 
множественного поражения имеет первостепенное 
значение [2]. Для правильной диагностики остеомие-
лита необходимо правильно понимать патофизиологи-
ческие изменения, происходящие при остеомиелите, 
а для этого важно знать некоторые его особенности: 
чаще всего обнаруживаются субпериостальные абсцес-
сы, а транспериостальный экссудат может проходить 
через кору диафиза, так как пересекает диафизарную 
кору только через поперечный канал Фолькмана [2]. 
Средний диаметр этих поперечных каналов составля-
ет 50 мкм, кровеносные сосуды составляют большую 
часть поперечных каналов. Они занимают большую 



81

Обзор литературы

часть объе ма эндостального канала, а воспаление еще 
больше ограничивает объем эндостального канала. 
Тогда почему же экссудат не распространяется в диа-
физарное пространство? Существует современная ги-
потеза, основанная на флеботомическом исследовании 
костных микрососудов при асептическом остеонекрозе 
сустава. Согласно этой гипотезе, венозный отток после 
тромбоза эпифизарной вены происходит через обратный 
ток в диафиз. Механизмом периостального поднятия 
является кортикальная транссудация. Он вызывает со-
мнения с научной точки зрения. Тогда каковы барьеры 
на пути распространения инфекции? Так или иначе, 
самым важным для распространения инфекционно-
го процесса в кости, его элиминации, формирования 
ортопедических последствий разной тяжести являет-
ся иммунная система. Именно в детском возрасте эта 
составляющая может страдать по разным причинам, 
а барьер для распространения инфекции нарушаться. 
Огромную роль в диагностике остеомиелита играет 
то, что в результате развития инфекции в кости визу-
ализация этих изменений становится возможна спустя 
длительное время. Именно это обстоятельство часто 
становится причиной диагностических ошибок и позд-
него начала лечения [2]. Для начала следует рассмотреть 
сами методы диагностики. Диагностика остеомиелита 
основывается на ряде клинических признаков и сим-
птомов, лабораторных анализах, визуализационных 
исследованиях и гистологических анализах, а также 
на выявлении патогенов с помощью бактериологичес-
ких исследований гнойно- воспалительного экссудата 
из очага поражения в костной ткани [4].

Лабораторная диагностика остеомиелита
При лабораторной диагностике ОГО выделяется 

много изменений в крови, а именно: повышение лей-
коцитов, скорости оседания эритроцитов (СОЭ), сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, увеличение числа эози-
нофилов, признаки гиперкоагуляции, повышенное 
количество циркулирующих антител при снижении 
показателей фагоцитоза, характерные изменения в бел-
ковом составе и физико- химических свой ств плазмы 
крови [5, 6]. Также возможно повышение содержания 
антинукле арного фактора, особенно при наличии со-
путствующего ревматического заболевания, а также 
позитивность по HLA-B27-антигену у детей с сопут-
ствующим энтезит- ассоциированным артритом, псориа-
тическим артритом и воспалительным заболеванием ки-
шечника. Концентрация иммуноглобулинов (IgA, IgM, 
IgG), компонентов комплемента (С3, С4), как правило, 
находится в пределах нормы либо повышена, ревмато-
идный фактор отрицательный, возможно повышение 
уровня фактора некроза опухоли- альфа (ФНО-альфа) 
в сыворотке крови [7].

Также следует сказать, что в условиях ОГО выяв-
ляется повышение уровня в плазме крови провоспали-
тельных цитокинов: TNFα, IL-1α, IL-1β, IFNγ, IL-6, IL-8 
и Г-КСФ, и противовоспалительных цитокинов: РАИЛ, 
IL-4 и IL-10 [8, 9]. Лабораторная диагностика не явля-
ется точным методом для определения остеомиелита, 
так как повышение лейкоцитов, СОЭ, цитокинов, уров-
ня ФНО-альфа, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, 
увеличение числа эозинофилов, признаки гиперкоагуля-
ции, повышенное количество циркулирующих антител 
при снижении показателей фагоцитоза, характерные 
изменения в белковом составе и физико- химических 
свой ств плазмы крови возникают в результате выра-
женного воспалительного и гнойно- некротического 
процессов в костной ткани, но не дают точного опреде-

ления диагноза. Лабораторные данные являются лишь 
частью комплекса исследований для подтверждения 
остеомиелита.

Для определения частоты инфицирования исполь-
зуется культуральный метод. Как правило, положитель-
ная культура крови наблюдается у 40% больных детей. 
Культуры костей, суставов и мягких тканей имеют вы-
сокую частоту инфицирования –  от 70%.

Таким образом, для ранней клинической диагнос-
тики культуральный метод не подходит, так как от-
рицательные культуральные данные не подтверждают 
диагноз прогрессирующего остеомиелита [2].

У молодых пациентов меньше местных признаков 
и тяжелее протекает заболевание, а первичная оценка 
его крайне необходима [2]. При диагностике ОГО ис-
пользуется также метод биопсии [10, 11, 12]. При плани-
ровании костной биопсии у детей предпочтение должно 
отдаваться малоинвазивным методикам (трепанобиоп-
сии). В морфологической картине чаще определяются 
дезорганизация костных балок (уменьшение их числа), 
инфильтрация костной ткани лимфоцитами, иногда 
в сочетании с полиморфно- ядерными нейтрофилами. 
На поздних стадиях отмечается замещение разрушен-
ных костных балок соединительной тканью с фор-
мированием участков костного фиброза [7]. Обычно 
на основании результатов биопсии ставится окончатель-
ный диагноз [4]. Однако полную картину заболевания 
увидеть сложно, так как качество биоптатов с разных 
участков будет сильно отличаться. В связи с этим стоит 
сделать вывод, что вышеуказанный метод необходи-
мо использовать вместе с другими методами, что даст 
объективную оценку процесса, протекающего в кости 
[10]. Удобно совмещать диагностику и хирургическое 
лечение: есть устройства, отделяющие костную ткань 
для биопсии и в это же время проводящие перфорацию, 
а затем и санацию кости. Благодаря этому лечение не от-
кладывается, а производится максимально быстро, что 
уменьшает тяжесть поражения структуры кости [11].

Метод биопсии наименее травматичен, но наи-
более информативен и точен. Это позволяет начать 
лечение остеомиелита раньше, чем после других ме-
тодов диагностики, однако для данного заболевания 
необходимо использовать комплексное исследование 
с различными методами диагностики, а не только би-
опсию в чистом виде.

Лучевая диагностика остеомиелита
Стоит рассмотреть воспалительный процесс, ко-

торый приводит к появлению отека, он, в свою очередь, 
не может нормально протекать внутри кости, которая 
из-за своей твердости не может растягиваться и под-
страиваться под нарастающее давление. Небольшое 
количество экссудата уже может вызывать нарушения 
структуры, восстанавливать которую в будущем будет 
весьма сложно [12]. Вообще для постановки диагноза, 
особенно это выражается у детей, необходимо наличие: 
повышенной температуры тела и местной гипертермии, 
усиления сосудистого рисунка, боли, ограничения дви-
жений, отека, гиперемии, флюктуации в пораженной 
конечности, боли при осевых нагрузках на поражен-
ный сустав, функционального состояния дыхательной 
и сердечно- сосудистой систем, ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) [13].

Благодаря тому, что у детей костная ткань менее 
плотная, так как менее минерализована, и эпифизы со-
стоят из хрящевой ткани, можно проводить УЗИ [14]. 
Конечно, не получится с большой точностью судить 
о процессах, происходящих внутри кости, однако 



82

Вятский медицинский вестник, № 2 (82), 2024

можно будет проследить динамику процессов, проис-
ходящих в хрящевой части кости, под надкостницей 
и в мягких тканях [15]. Тем самым можно сказать, что 
метод УЗИ подходит только для выявления динамики 
изменений в костной ткани у детей. Поэтому данный 
метод не является эффективным для взрослых.

Одной из самых распространенных методик 
диагностики является рентгенография, ее чаще все-
го используют для выявления патологий опорно- 
двигательного аппарата, так как она является быстрой, 
простой для выполнения и доступной. Однако вос-
палительный процесс будет заметен на пленке лишь 
через 1–2 недели после начала. Снимки производят 
в двух проекциях и сравнивают со здоровой конечно-
стью. Признаки ОГО типичны и представляют собой: 
зоны разрежения костной ткани, периостит, секвестры, 
сужение костномозгового канала. К сожалению, этот 
метод не является точным, так как контрастностью 
на рентгеновском снимке обладает только костная 
ткань, а хрящевые структуры плохо различимы, это 
может сильно повлиять на результат исследования 
и отложить начало лечения [15]. Реальные поражения 
костной ткани оказываются гораздо более выражен-
ными, нежели по результатам рентгеновского иссле-
дования [14]. Помимо этого, структурные изменения 
кости становятся заметны только спустя несколько 
дней и даже недель после начала заболевания. Вместе 
с предыдущим недостатком лучевая нагрузка сильно 
снижает актуальность данного метода.

Исходя из данных, представленных выше, можно 
сделать вывод, что рентгенография не является точ-
ным методом, так как контрастностью на рентгенов-
ском снимке обладает только костная ткань, а хрящевые 
структуры плохо различимы, соответственно, это от-
кладывает время лечения. Также главный минус этого 
метода –  лучевая нагрузка, которая несет в себе не-
гативные последствия для организма при регулярном 
использовании.

Другим способом диагностики ОГО является 
компьютерная томография (КТ). КТ отличается от об-
зорной рентгенографии тем, что она дает более точное 
представление. Можно детальнее определить истинные 
размеры деструктивного процесса в пораженной кости. 
Рентгенография показывает, что воспаление ограниче-
но. КТ выявляет обширную деструкцию, а также КТ 
превосходит обычную рентгенографию в выявлении 
мелких секвестров, поддерживающих воспаление, 
и рецидивов [16]. Основным недостатком КТ является 
наличие лучевой нагрузки на пациента, что негативно 
скажется на здоровье.

Одной из особенностей диагностики ОГО у детей 
является поздняя постановка диагноза по следующим 
причинам: отсутствие клинических симптомов, бы-
строе начало заболевания, быстрое появление клини-
ческих симптомов, быстрое течение, снижение уровня 
заболеваемости, снижение иммунитета, раннее начало 
заболевания, раннее применение антибиотиков для ле-
чения сопутствующих заболеваний, что нередко приво-
дит к катастрофическим последствиям. Диагностичес-
кие возможности значительно расширяются благодаря 
использованию методов ядерной медицины. Сцинти-
графия скелета с технецием-99 позволяет исследовать 
все тело и эффективна для подтверждения диагноза 
в течение 2 лет после начала лечения. У 90–95% паци-
ентов со слабо выраженной локальной симптоматикой 
имеется мультифокальный остеомиелит. Возможна 
ранняя диагностика изменений в структуре костей. 

Дифференциация остеомиелита от других заболеваний, 
не связанных с инфекцией, таких как новообразова-
ния и переломы, может быть затруднена –  это является 
причиной относительно высокого числа ложноотрица-
тельных результатов. Чувствительность такого мето-
да составляет более 90%, однако нужно помнить, что 
у новорожденных этот показатель значительно ниже, 
а сцинтиграфия предполагает воздействие ионизирую-
щего излучения, поэтому в данной возрастной группе 
указанный метод менее эффективен –  обследование 
длительное, занимает более 20 минут, требует непод-
вижности пациента [15].

При рассмотрении данного метода следует ска-
зать, что сцинтиграфия более подходит по возрастной 
группе взрослым, нежели детям, так как требует непод-
вижности исследуемого. Также метод достаточно дли-
тельный и требует несколько протоколов сканирования, 
что делает его неподходящим для новорожденных.

Томографическая оценка позволяет визуализиро-
вать инфицирование кости по периостальной реакции, 
остеолизу, отеку мягких тканей, деформации, образова-
нию секвестра, спонтанному перелому, но улучшения 
могут отставать от действительных при лечении [10]. 
Метод магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
благодаря возможности увидеть изменения в разных 
проекциях, помогает более точно определить хирур-
гическую стадию и количество пораженной костной 
ткани. Эти данные помогут выстроить правильную 
тактику оперативного лечения и следить за динами-
кой заболевания [17]. Однако стоит учитывать, что при 
использовании различных металлических конструкций 
для фиксации кости качество изображений, а, следова-
тельно, и эффективность метода будут снижаться [11].

Подводя итог, можно сказать, что метод МРТ яв-
ляется лучшим в выявлении и определении хирургичес-
кой стадии и количества поражений кости. Также ме-
тод МРТ более безопасный, чем КТ и рентгено графия, 
так как не имеет лучевой нагрузки. Однако стоит от-
метить, что данный метод не подходит пациентам с им-
плантированными устройствами и наличием опреде-
ленного материала, например, осколков, что приведет 
к сильному воздействию магнитного поля.

Заключение
Изучение методов диагностики ОГО позволяет 

сделать вывод, что медицине необходимо усовершен-
ствовать способы ранней диагностики заболевания 
и в дальнейшем применять их в клинической практике. 
Это позволит снизить частоту случаев поздней диаг-
ностики ОГО, его перехода в хирургический сепсис, 
избежать летальности среди больных [18]. Также сокра-
щение временных промежутков между контрольными 
осмотрами с более детальным обследованием больных 
поспособствует выявлению клинических и субклини-
чес ких проявлений осложненного течения внутрикост-
ного воспаления и обеспечит своевременное проведение 
профилактических, лечебных и реабилитационных ме-
роприятий [19]. Это позволит сократить сроки обследо-
вания и направить пациентов в специализированные 
стационары [20–26], а также предотвратить серьезные 
осложнения ОГО, приводящие к инвалидизации [21–26].
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Неорганные забрюшинные опухоли обычно протекают бессимптомно и проявляют себя только тогда, 
когда начинают сдавливать окружающие сосуды и внутренние органы. В детской возрастной группе 
патология крайне редкая. Отсутствие в мировой литературе точных статистических данных по за-
болеванию делает каждое описание клинического наблюдения полезным для выбора как диагности-
ческих приемов, так и варианта оперативного пособия. Авторами представлен клинический случай 
неорганной забрюшинной шванномы у подростка. Несмотря на сложную анатомическую локализацию 
(между аортой, нижней полой веной и головкой поджелудочной железы), было проведено успешное 
мини-инвазивное оперативное удаление образования.

Ключевые слова: шваннома, забрюшинное пространство, хирургическое лечение, дети.

CLINICAL CASE OF NON-ORGAN RETROPERITONEAL SCHWANNOMA 
IN AN ADOLESCENT
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Non-organ retroperitoneal tumors are usually asymptomatic and begin to manifest themselves only when they 
begin to compress the surrounding vessels and organs. In the pediatric age group, the pathology is extremely 
rare. The lack of accurate statistical data on the disease in the world literature makes each description of clinical 
observation useful for choosing both diagnostic techniques and surgical options. The authors present a clinical 
case of non-organ retroperitoneal schwannoma in a teenager. Despite the complex anatomical location (between 
the aorta, inferior vena cava and head of the pancreas), successful surgical removal of the formation was performed.

Keywords: schwannoma, retroperitoneal space, surgery, children.

Введение
Неорганные забрюшинные опухоли составляют 

до 0,4% среди всех онкологических заболеваний [1]. 
Опухоль, растущая из шванновских клеток оболочки 
периферических нервов, леммоцитов, носит название 
шваннома. Ретроперитонеальные шванномы состав-
ляют всего 1–5% ретроперитонеальных образований 
[2–4]. Шванномы, как правило, доброкачественные 
солитарные медленно растущие опухоли, имеющие 
капсулу [5]. Злокачественные нейролемомы, особен-
но низкодифференцированные, растут быстро, рано 
рецидивируют и дают метостазы [6].

Неорганные забрюшинные опухоли, особенно не-
больших размеров, протекают бессимптомно и начина-
ют проявлять себя только тогда, когда, увеличившись 
в размере, начинают сдавливать окружающие сосуды 
и органы, что затрудняет своевременную диагностику. 
Наиболее часто они встречаются у женщин в возрасте 
40–60 лет [7]. В детской возрастной группе патология 
крайне редкая. Отсутствие в мировой литературе точ-
ных статистических данных по заболеванию делает 

каждое описание клинического наблюдения полезным 
для выбора как диагностических приемов, так и вари-
анта оперативного пособия.

Клиническое наблюдение
Ребенок К., 16 лет. Рос и развивался по возрасту. 

При прохождении медицинского осмотра в военкома-
те выполнено ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, где было обнаружено округ лое 
обра зование, расположенное кпереди от левой доли 
печени, верхним полюсом интимно прилежащее 
к нижнему краю поджелудочной железы, размерами 
26×23×25 мм, с четкими ровными контурами, тонкой 
гиперэхогенной капсулой, умеренно неоднородной 
структуры, эхоплотность выше паренхимы печени, 
кровоток по ЦДК не картируется. С целью уточне-
ния диагноза выполнена компьютерная томография 
(рис. 1).

При обследовании выявлено, что кпереди и спра-
ва от супраренальной аорты, между нижней полой 
веной и задней поверхностью головки поджелудочной 
железы, определяется образование до 25×26×25 мм, 
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с четкими контурами, однородной структуры с вклю-
чением кальцината 2 мм. Предположительный диаг-
ноз –  шваннома.

Выполнена лапароскопия. При ревизии обнару-
жено округлое образование расположенное забрюшин-
но (рис. 2). Образование выделено из окружающих 
тканей и удалено (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Подросток выписан на 4-е сутки после 
лапароскопической операции. Из протокола при-
жизненного патологоанатомического исследования 
операционного материала следует, что образование 
имеет шаровидную форму 2,5х2,5х2,7 см. На разре-
зе – желтовато- коричневого цвета. В центре имеется 
участок костной плотности. Гистологически картина 
соответствует шванноме. Амбулаторное наблюдение 
за пациентом в течение 10 месяцев после оператив-

Рис. 1. Компьютерная томография органов 
брюшной полости у ребенка К

Рис. 2. Интраоперационная фотография. 
Забрюшинно расположенное образование

Рис. 3. Удаленное образование
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ного лечения не выявило каких-либо осложнений 
и последствий.

Обсуждение
Ретроперитонеальные шванномы редки и со-

ставляют около 5% всех ретроперитонеальных об-
разований [3]. Чаще всего шванномы локализуются 
в конечностях, голове и шее. Забрюшинные шванно-
мы встречаются в 0,75–2,6% случаев [2, 8, 9]. Как пра-
вило, шванномы –  это доброкачественные опухоли 
[5]. Скудные клинические проявления при отсутствии 
патогномоничных симптомов могут способствовать 
поздней диагностике, когда опухоль достигает уже 
больших размеров, приводя к смещению близлежа-
щих органов или сосудистых структур [10]. Одной 
из причин позднего появления клинических прояв-
лений является анатомическая особенность локали-
зации опухоли. Забрюшинное пространство относи-
тельно обширно и эластично, в связи с чем опухоль 
может увеличиваться до больших размеров, не про-
являя себя клинически [11]. Радикальное удаление 
опухоли –  единственный метод лечения шваномы, 
так как она нечувствительна к лучевой или химио-
терапии [12].

Заключение
Дооперационное определение локализации опу-

холи и уточнение взаимоотношения ее с рядом на-
ходящимися органами и сосудами позволяет выбрать 
правильную тактику лечения. Полную картину рас-
положения шванномы дают лучевые методы диагнос-
тики. В представленном клиническом наблюдении, 
несмотря на сложную анатомическую локализацию 
(между аортой, нижней полой веной и головкой под-
желудочной железы), обследования показали возмож-
ность безопасного лапароскопического удаления опу-
холи, что и было проведено.
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ОЦЕНКА МЕТОДА ЗАЩИТЫ МИОКАРДА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ СЛУЧАЕВ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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Большинство эпизодов инвалидности и летальных случаев в медицинской практике связано с раз-
витием сердечной недостаточности (СН). Причиной СН могут быть как хирургические проблемы, 
так и неадекватная защита миокарда во время операции. Текущий формат заключения эксперта, 
как правило, не предусматривает отдельного рассмотрения метода защиты миокарда (кардиоплегии) 
в кардиохирургии, травматологии, акушерстве- гинекологии. Однако такой подход к заключению 
может считаться удовлетворительным только лишь в случае применения зарегистрированного рас-
твора для кардиоплегии. Если же применялись незарегистрированная, не утвержденная Минздра-
вом и клиническими рекомендациями методика или смесь произвольного состава без инструкции 
по применению, факт применения такой кардиоплегии сам по себе уже повод считать неадекватную 
кардиоплегию одной из возможных причин развития СН и, как следствие, инвалидности или смерти. 
Цель исследования: на примере судебно- экспертного случая по материалам дела рассмотреть вопросы 
метода защиты миокарда (кардиоплегии) в медицинской практике. В представленной работе приведе-
но экспертное наблюдение случая смерти больного в ходе проведения операции на сердце. В процессе 
судебного разбирательства возник вопрос о ненадлежащем оказании медицинской помощи и была 
назначена комиссионная судебно- медицинская экспертиза. Использование кардиоплегических рас-
творов, применяемых при операциях на сердце, требует особого внимания к способам их применения, 
без игнорирования инструкции фирмы- производителя, с сохранением схем лечения и индивидуального 
подхода к каждому пациенту, с учетом сопутствующих патологий.

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза, операции, сердечная недостаточность, кардиоплегия.

EVALUATION OF MYOCARDIAL PROTECTION METHOD DURING 
FORENSIC MEDICAL EXAMINATION OF CASES IN TRAUMATOLOGY, 
CARDIAC SURGERY, OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
1, 2Barinov E. Kh., 1Barinov A. E., 4Dzhuvalyakov S. L., 2Kalinin R. E., 3Mal'tsev A. E., 1Saakyan L. V., 1Fokina E. V., 
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Most cases of disability and death in medical practice are associated with the development of heart failure 
(HF) that may be caused either by surgical problems or inadequate myocardial protection during surgery. 
The forensic report does not consider a method of myocardial protection (cardioplegia) in cardiac surgery, 
traumatology, obstetrics and gynecology. However, this approach can only be considered satisfactory if 
a registered cardioplegic solution is used. If an unregistered method or a mixture without instructions for use 
was applied, that was unapproved by the Ministry of Health and clinical guidelines, the fact of using such method 
of cardioplegia is a reason to consider inadequate cardioplegia as one of the possible causes for the development 
of HF and as a result of disability or death. The purpose of the study was to discuss the issues of the myocardial 
protection method (cardioplegia) in medical practice using the example of a forensic case. The presented work 
provides an expert observation of the patient's death during heart surgery. During the trial, improper medical 
care was suspected and a forensic medical examination was conducted. Cardioplegic solutions used in heart 
operations require special methods of their use and adherence to the manufacturer’s instructions, as well 
as maintaining treatment regimen and an individual approach to each patient, taking into account concomitant 
pathologies.
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Введение
Количество кардиохирургических операций уве-

личивается в России с каждым годом. Однако изменя-
ются также показатели послеоперационной летальнос-
ти. На фоне наиболее интенсивного роста количества 
операций при ишемической болезни сердца показатель 
послеоперационной летальности при этих вмешатель-
ствах вырос почти в 1,5 раза [1].

По данным авторов, около половины всех вмеша-
тельств на «открытом» сердце в условиях искусствен-
ного кровообращения в РФ ежегодно выполняется 
без применения разрешенных официальных растворов 
для кардиоплегии. За период с 2018 по 2020 г. общее 
количество таких пациентов составило примерно 
77 тысяч [2]. Другие исследователи ставят под сомне-
ние факт законности применения неутвержденных 
методик и незарегистрированных растворов для кар-
диоплегии, по целому ряду аргументов авторов данная 
практика противоречит действующему законодатель-
ству [3, 4].

Российские исследователи анализировали 
судебно- медицинские экспертизы дефектов оказания 
медицинской помощи, произведенных по профилям 
«кардиохирургия», «сосудистая хирургия» и «кардио-
логия». В большинстве случаев суд удовлетворял ис-
ковые требования [5, 6].

При этом ряд авторов отмечает отсутствие кри-
териев судебно- медицинской оценки при операциях 
на сосудах [7]. В качестве таковых предлагается оцени-
вать причину неблагоприятного исхода, физиологичес-
кий механизм осложнения, танатогенез, правильность 
и своевременность лечебных действий при развитии 
неблагоприятного исхода.

Все это создает более чем серьезные предпосыл-
ки скорректировать алгоритм судебно- медицинской 
экспертизы неблагополучных случаев в кардиохирур-
гии и включить критерий проверки экспертами факта 
применения незарегистрированных кардиоплегичес-
ких растворов. Причина инвалидизации или смерти 
пациента может быть как связана, так и не связана 
с кардиоплегией, или носить сочетанный характер.

Цель исследования: на примере судебно- 
экспертного случая по материалам дела рассмотреть 
вопросы метода защиты миокарда (кардиоплегии) в ме-
дицинской практике.

В данной работе приведено экспертное наблюде-
ние случая смерти больного в ходе проведения опера-
ции на сердце, представлены результаты комиссионной 
судебно- медицинской экспертизы, связанной с оказа-
нием кардиохирургической помощи.

Схема применения любого лекарственного пре-
парата основана на утвержденных клинических реко-
мендациях, протоколах лечения, решения врачебных 
комиссий и др. При проведении судебно- медицинской 
экспертизы все эти документы имеют ключевое зна-
чение, поскольку позволяют ответить на вопрос, осу-
ществлял ли врач лекарственное лечение пациента 
в рамках утвержденных и допустимых протоколов.

При отсутствии клинических рекомендаций ос-
новным документом, который утверждает Минздрав 
РФ при регистрации лекарственного средства и ко-
торым должны руководствоваться врачи, считается 
инструкция по медицинскому применению лекар-
ственного препарата.

При этом применение препаратов без инструкции 
или не по показаниям подпадает под категорию «офф-
лейбл» применения (с англ. «off -label» –  не по прямому 
назначению). Вопросы применения лекарственных 
средств «офф-лейбл» подробно и с разных точек зре-
ния освещались многими исследователями в перио-
дических изданиях. Такое применение не может счи-
таться безопасным, если нет оснований для назначения 
препарата «вне инструкции». Например, таким осно-
ванием может быть отсутствие в стране специальных 
препаратов для кардиоплегии, наличие противопо-
казаний к применению всех зарегистрированных пре-
паратов для кардиоплегии и т. д.

Обязательным организационным мероприятием 
при этом является проведение консилиума или врачеб-
ной комиссии с подготовкой и подписанием обоснован-
ного решения, подписание пациентом или законным 
представителем пациента информированного согла-
сия на применение незарегистрированного лекарства 
в процессе операции [8, 9]. Но следует отметить, что, 
как правило, пациент и/или его законный предста-
витель –  это лицо, не имеющее знаний по вопросам 
диагностики и лечения заболеваний, не исключая зна-
ний о действии средств (медицинских препараторов) 
для лечения. В результате этого требуется разработ-
ка единого подхода к разъяснению пациентам и их 
законным представителям подробной информации 
предстоящих медицинских манипуляций с подроб-
ным разъяснением оказываемой медицинской помощи, 
действия фармакологических средств, с обоснованием 
эффективности их применения.

В качестве кардиоплегии в смеси с оксигени-
рованной кровью используется в основном высоко-
концентрированный «Калия хлорид» самостоятельно 
или в смеси с другими препаратами. В инструкции 
по медицинскому применению препаратов «Калия 
хлорид» с концентрацией 75 мг/мл и 150 мг/мл, в по-
казаниях к назначению терапии указаны только «ги-
покалиемия различного генеза, в том числе на фоне 
сахарного диабета, длительной диареи и/или рвоты, 
терапии гипотензивными препаратами, некоторыми 
диуретиками, глюкокортикостероидами, лечение 
и профилактика гликозидной интоксикации, парок-
сизмальной тахикардии, профилактика и лечение эк-
топических аритмий у больных инфарктом миокарда 
(в остром периоде)». При этом нет никаких указаний 
на возможность применения в качестве кардиопле-
гии с целью контролируемой и безопасной асистолии 
на время кардиохирургического вмешательства. Оста-
новка сердца упоминается лишь в разделе «Передози-
ровка» в качестве грозного и опасного симптома [10].

Таким образом, «самодельная» кардиоплегия со-
вершенно справедливо расценивается как «офф-лейбл» 
применение и не может назначаться без соответствую-
щего утверждения врачебной комиссией и без согласия 
пациента.

Наблюдение из экспертной практики
Истец обратился в суд с иском к СК «М» о взы-

скании страхового возмещения. Основанием иска яв-
ляется факт смерти 18.11.2021 гр. Х., 1952 г. р. Пациент 
наблюдался в поликлинике № 21 с 1987 г. В 2010 г. 
при стационарном обследовании в кардиологическом 
отделении поликлиники № 21 выставлена гиперто-
ническая болезнь I ст. Стационарное лечение в кар-
диологическом отделении: в 2010 г., дважды в 2013 г., 
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в 2015 г., дважды в 2016 г., в 2017 г., в марте 2019 г. 
Состоял на диспансерном учете, наблюдался еже-
годно терапевтом. С 2020 г.: «Выраженная митраль-
ная недостаточность. Выраженная трикуспидальная 
недостаточность. Расширение восходящего отдела 
аорты. Нарушение ритма сердца. Постоянная форма 
фибрилляции предсердий, нормосистолический ва-
риант. Блокада ПВЛНПГ. Артериальная гипертензия 
III стадия, риск IV. ХСН II А ст., III ФК (NYНA). Со-
путствующее заболевание: атеросклероз БЦА. Киста 
левой почки. Хронический пиелонефрит». С 2021 г.: 
«Артериальная гипертензия III, риск IV, тяжелое те-
чение, высокой степени риска. ХСН II А ст., III ФК 
(NYНA). Сопутствующее заболевание: Атеросклероз 
БЦА. Дисциркуляторная энцефалопатия, декомпенса-
ция. Киста левой почки. МКБ –  камень правой почки. 
ХПН 3б ст. Анемия. Гипертоническое сердце. Гипер-
липидемия. Стационарное лечение в кардиологическом 
отделении». 16.11.2021… больной Х., 69 лет, поступил 
в стационар с диагнозом: «Выраженная митральная 
недостаточность. Выраженная трикуспидальная недо-
статочность. Расширение восходящего отдела аорты. 
НРС. Постоянная форма фибрилляции предсердий, 
нормосистолический вариант. Блокада ПВЛНПГ. Арте-
риальная гипертензия III стадия, риск IV. ХСН II А ст., 
III ФК (NYHA)». 16.11.2021 проведена селективная ко-
ронарография.

Описание хода исследования: «Трансрадиальным 
доступом справа через интродюсер 6Fr выполнялась 
катетеризация левой и правой коронарных артерий, 
записаны левые и правые коронарограммы в стан-
дартных проекциях. Катетеры и интродюсер удалены. 
Кровотечение остановлено прижатием. Асептическая 
наклейка. Давящая повязка. Исследование протекало 
без осложнений. Контрастное вещество: Ультравист 
370 общее количество: 60 удельное: 0,91».

Описание: «Тип кровотока: Правый тип. Выра-
женный кальциноз коронарных артерий. Хроническая 
окклюзия средней трети передней нисходящей артерии 
со слабым коллатеральным контрастированием. Сте-
ноз устья первой диагональной артерии до 90%. Стеноз 
средней трети огибающей артерии до 70%. Стеноз пер-
вой ветви тупого края 75–80%. Неровность контуров 
правой коронарной артерии.

Заключение: Правый тип. Выраженный кальци-
ноз коронарных артерий. Хроническая окклюзия сред-
ней трети передней нисходящей артерии со слабым 
коллатеральным контрастированием. Стеноз устья 
первой диагональной артерии до 90%. Стеноз сред-
ней трети огибающей артерии до 70%. Стеноз первой 
ветви тупого края 75–80%. Неровность контуров пра-
вой коронарной артерии. Коронарный атеросклероз. 
Гемодинамически значимое поражение коронарного 
русла…». Состояние пациента: тяжелое, стабильное 
Осмотр: «Температура (утро): 36,3 °C. ЧДД: 16 в мин. 
ЧСС: 78 в мин. АД: пр. рука 130 / 80 мм. рт. ст. Кож-
ные покровы чистые, бледноватые. Дыхание везику-
лярное, проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны 
сердца приглушены, аритмичные. Над областью серд-
ца выслушивается умеренный систолический шум 
с эпицентром на верхушке сердца, шум усиливается 
при положении лежа на левом боку. Над магистраль-
ными артериями шума нет. Пульс на периферических 
артериях определяется. ЭХО КГ.

Заключение: осмотр на фоне выраженной тахи-
аритмии. Дилатированы полости обоих предсердий. 
Очаговый склероз МЖП. Умеренная гипертрофия 

миокарда ЛЖ. Показатели сократимости ЛЖ не сни-
жены. Нарушений локальной сократимости не выявле-
но. Уплотнение стенок аорты. Расширен восходящий 
отдел аорты до 4,5 см. Створки митрального и аор-
тального клапанов неравномерно уплотнены. Аор-
тальная регургитация 1 ст. ФК МК 4,2 см. Митральная 
регургитация 2–3 ст., распространяется до крыши ЛП, 
по объему от умеренной к выраженной. Митраль-
ная регургитация (по %-ному соотношению S M.R. 
и S Л.П.) –  2–3 ст. (35%). V. contracta – 0,75 см. PISA 
MR 0,63 см, ERO MR 0,35 см2, объем регургитации 
47 мл. ФК ТРК 4,5 см. Коаптация створок отсутствует. 
Трикуспидальная регургитация 3 ст., распространяет-
ся до крыши ПП, по объему выраженная. Трикуспи-
дальная регургитация (по %-ному соотношению S T.R. 
и S П.П.) –  3 ст. (41%). V. contracta – 0,8 см. PISA TR 
0,63 см, ERO TR 0,48 см2, объем регургитации 49 мл. 
Расширена ЛА на всем видимом протяжении. Регур-
гитация 1 ст. НПВ расширена до 2,8 см, на вдохе кол-
лабирует менее 30%. Среднее систолическое давление 
в ЛА 41 мм рт. ст. АТ/ЕТ 0,29. Эхо –  негативное про-
странство за боковой стенкой ЛЖ 4 мм, над правыми 
отделами сердца до 6 мм. В плевральных полостях 
жидкость не определяется. УЗИ БЦА от 12.05.2020.

Заключение: «Атеросклероз БЦА гемодина-
мически незначимый АСБ ОСА справа –  36%, ВСА 
справа –  40%, ОСА слева –  34%, ВСА слева –  30%». 
Консультирован в кардиологическом центре, показано 
оперативное лечение на клапанах с предварительной 
коронарографией. Рекомендовано кардиохирургичес-
кое лечение –  протезирование митрального клапана, 
пластика/протезирование трикуспидального клапана, 
коронарное шунтирование в условиях ИК.

К а р т а  о п е р а ц и о н н о г о  п е р и о д а : 
«АД=150/90 мм рт. ст., пульс 105/мин., ЧДД 18/мин., 
КДОЛЖ 81 мл, ЭКГ –  фибрилляция предсердий. Ла-
бораторные данные: Нв 125 г/л, Эр. 4,55×1012/л, Л –  
7,08×109/л, тромбоциты –  248×109/л, время сверт. 4,3, 
билирубин –  11,7 мкМ/л, мочевина 9,8 мкМ/л, креа-
тинин –  101 мкМ/л, глюкоза –  5,41мМ/л. Вид анесте-
зии –  общая комбинированная. Объем инфузии 1500,0; 
диурез 2,300,0; кровопотеря 300,0; кардио плегия –  2 л. 
NaCl 0,9% –  200,0, Цефурус 1,5 г, Омал 40 мг, Сте-
рофундин 500,0, Аспаркам 20,0, Лидокаин 200 мл, 
MgSo4–5, Протамин 350 мг, ClCl2 5% –  20,0, Рингер 
500,0. ИК –  116 мин. Окклюзия аорты –  69 мин. Т 
35,7 ºC. Вид кардиоплегии –  Кустодиол 2000 мл. Баланс 
ИК +…800 мл. Диурез 2300 мл, кровопотеря 300 мл. 
Баланс п/о +1100 мл. Инфузионная терапия –  объем 
1500 мл, Кристаллоиды –  1500 мл. 20 мин. после ИК 
Radiometer ABL800FLEX: Нсt –  ↓26,2; рН –↓ 6,202; 
pCO2 –  ↓40,8; CtHb – ↓84; sO2 – ↓72,8 FO2Hb – ↓70,9; 
FCOHb –  ↑1,5; cK+ –  ↓6,5; cNa –  ↓132; cCa2+ ↓1,7».

Во время операции в условиях искусственного 
кровообращения использовался раствор «Кустодиол». 
Указанные параметры в инструкции применения дан-
ного раствора должны неукоснительно соблюдаться: 
«…Способ применения и дозы: 1. Кардиохирургичес-
кие операции. Основные рабочие параметры: –  тем-
пература раствора, поступающего в корень аорты, 
5–8 °C; –  скорость подачи –  1 мл на 1 г оценочной мас-
сы сердца (у взрослых масса сердца составляет в норме 
0,5% от массы тела, у детей –  0,6%). У взрослых на-
чальное перфузионное давление, измеряемое в корне 
аорты, должно составлять 100–110 мм рт. ст. (флакон 
или пакет расположен на высоте 140–150 см над уров-
нем сердца), а после остановки сердца 40–50 мм рт. ст. 
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(флакон или пакет расположен на высоте 50–70 см 
над уровнем сердца)…». Смерть больного наступила 
на операционном столе.

Обсуждение
В ходе проведения комиссионной судебно- 

медицинской экспертизы было установлено, что ус-
ловия использования раствора соблюдены не были, 
раствор был недостаточно охлажден (до температуры 
4 ˚С), что, в свою очередь, привело к тяжелому ацидозу 
во время кардиоплегической остановки сердца. Была 
установлена причинно- следственная связь между дан-
ным фактом и смертью больного.

По данным некоторых авторов, известно: «Во вре-
мя экспериментального исследования "Кустодиола" 
было обнаружено, что при рекомендуемой температуре 
введения "Кустодиола" –  4 ˚С, рН раствора равна 7.0, 
но при температуре раствора 8 ˚С рН снизилась до 6.65, 
при 12 ˚С рН составила 6.2. Вероятно, такая реакция 
среды на температуру раствора связана с наличием 
в растворе соляно- кислого гистидина*HCl» [10].

Тяжелый ацидоз во время кардиоплегической 
остановки сердца, независимо от ишемии, отрица-
тельно влияет на восстановление микрососудистой 
функции и функции левого желудочка и увеличивает 
показатели апоптоза, что может повлиять на отдален-
ный исход после операции на сердце. Тяжело протека-
ющий метаболический ацидоз на терминальном этапе 
вызывает угнетение дыхательного центра, в результа-
те развивается гипоксия головного мозга, нарушается 
деятельность почек, печени, возникает полиорганная 
недостаточность, имеющиеся предсердные аритмии 
распространяются на желудочки, что приводит к фи-
брилляции желудочков и диагностируется клиническая 
смерть. Данный факт также был подтвержден результа-
тами комиссионной судебно- медицинской экспертизы.

Использование кардиоплегических растворов, 
применяемых при операциях на сердце, требует особо-
го внимания к способам их применения, без игнориро-
вания инструкции фирмы- производителя, с сохранени-
ем схем лечения и индивидуального подхода к каждому 
пациенту, с учетом сопутствующих патологий.

Суд удовлетворил требования истца.

Заключение
Решение вопроса о порядке (способе) производ-

ства судебно- медицинской экспертизы по материалам 
дела входит в компетенцию судебно-медицинских экс-
пертов. Начальник Бюро судебно- медицинской экспер-
тизы вправе по своей инициативе (или по инициативе 
экспертов) дать указание о производстве экспертизы 
только по представленным материалам или поставить 
перед лицом (органом), назначившим экспертизу, во-
прос о необходимости амбулаторного, стационарного 
обследования потерпевшего, обвиняемого, истца, от-
ветчика, свидетеля.

Таким образом, эксперт имеет право на иници-
ативу проведения судебно- медицинской экспертизы 
случая в кардиохирургии, поскольку дополнительная 
проверка адекватности метода защиты сердца может 
позволить выявить иную причину смерти пациентов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ОШИБКИ ПРИ ЭНДОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ 
И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯ
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Эндодонтия занимает первое место среди разделов терапевтической стоматологии, по результатам 
лечения в котором наиболее часто встречаются жалобы, претензии и исковые заявления. Это обуслов-
лено тем, что для качественного обеспечения эндодонтического лечения зубов для врача стоматолога- 
терапевта важны не только теоретические знания, но и мануальные навыки по обтурации корневых 
каналов зубов. Цель настоящей работы состояла в анализе дефектов эндодонтического лечения и по-
следующей тактике ведения пациентов с осложнениями эндодонтического лечения. Представлены два 
клинических наблюдения с неблагоприятными исходами эндодонтического лечения зубов на нижней 
челюсти, а именно: с выведением корневого пломбировочного материала в нижнечелюстной канал. По-
казано, что причиной возникших осложнений эндодонтического лечения зубов в обоих случаях могли 
быть неквалифицированные действия врачей стоматологов- терапевтов, а также низкий уровень их 
профессиональной подготовки. Отмечается, что подобные осложнения эндодонтического лечения зубов 
обязательны для рассмотрения комиссиями по контролю за качеством медицинской помощи учреж-
дений. Их полноценная работа важна для профилактики аналогичных и других возможных дефектов 
эндодонтического лечения зубов.

Ключевые слова: эндодонтия, корневые каналы зубов, дефекты эндодонтического лечения, пульпит, периа-
пикальные ткани.

ERRORS IN ENDODONTIC DENTAL TREATMENT AND THEIR 
CONSEQUENCES
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Endodontics ranks fi rst among the sections of therapeutic dentistry, according to the results of treatment, 
in which complaints and claims are common. This is due to the fact that qualifi ed endodontic treatment demands 
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knowledge and manual skills in obturating the root canals. The purpose of this work was to analyze the defects 
after endodontic treatment and subsequent management of patients with complications of endodontic treatment. 
Two clinical cases are presented with unfavorable outcomes of endodontic treatment of teeth in the lower jaw, 
namely, with the removal of the root fi lling material into the mandibular canal. It is shown that the cause 
of complications after endodontic treatment in both cases could be due to unskilled actions of dentists, as well 
as the low level of their professional training. It is noted that such complications of endodontic treatment of teeth 
are mandatory for consideration by the commissions for monitoring the quality of medical care of institutions. 
Their full-scaled work is important for the prevention of similar and other possible defects in endodontic dental 
treatment.

Keywords: endodontics, root canals, pulpitis, periapical tissues, mandibular canal, statement of claim.

Введение
Изменения в терапевтической стоматоло-

гии на современном этапе отражают социально- 
экономические процессы: появление новых идей и их 
борьбу с устаревшими положениями, вторжение ры-
ночных отношений, развитие новых экономических 
подходов, попытку внедрения общественного про-
фессионального управления в разные медицинские 
отрасли на фоне полного и повсеместного планирова-
ния и распределения, что особенно затрагивает эндо-
донтию [1]. Эндодонтия занимает первое место среди 
разделов терапевтической стоматологии, по резуль-
татам лечения в котором наиболее часто встречаются 
жалобы, претензии и исковые заявления [2, 3]. Это обу-
словлено тем, что для качественного обеспечения эндо-
донтического лечения зубов для врача стоматолога- 
терапевта важны не только теоретические знания, 
но и мануальные навыки по обтурации корневых ка-
налов зубов [4, 5]. Кроме этого, даже при идеальном 
пломбировании корневых каналов зубов и соблюдении 
технологии этой лечебно- профилактической процеду-
ры возможно развитие хронических периапикальных 
воспалительных процессов зубов, чаще хроническо-
го периодонтита [6, 7], на развитие которых влияют 
в большей степени не качество обтурации корневых 
каналов зубов, а иммунологический статус человека 
и уровень его неспецифической резистентности [8]. 
В то же время наиболее грозными осложнениями 
эндо донтического лечения зубов, которые полностью 
следует отнести к дефектам лечения, является выведе-
ние корневого пломбировочного материала за пределы 
корневого канала зуба, то есть выведение корневого 
пломбировочного материала за пределы верхушки кор-
ня зуба [9]. Наиболее неблагоприятно для пациента 
выведение пломбировочного материала в верхнече-
люстную пазуху или нижнечелюстной канал, что ре-
ально может привести к причинению вреда здоровью 
граждан [10, 11].

Цель настоящей статьи состоит в анализе дефек-
тов эндодонтического лечения и последующей тактике 
ведения пациентов с осложнениями эндодонтического 
лечения.

Для этого приводим два клинических наблю-
дения.

Клиническое наблюдение № 1
Пациентка К., 22 лет, обратилась к врачу- 

стоматологу в связи с периодическими болями в об-
ласти нижней челюсти слева, которые усиливались но-
чью. После осмотра пациентки было диагностировано 
обострение хронического пульпита 3.8 зуба (МКБ-10, 
К04.0) и, после выполнения местного обезболивания, 
наложена на вскрытый рог пульпы 3.8 девитализиру-
ющая паста под временную пломбу. Спус тя 8 суток 
пациентка прибыла к врачу- стоматологу для продол-
жения лечения. После снятия временной пломбы ма-

нипуляции по эндодонтическому лечению 3.8 были 
болезненны для пациентки. Врач принял решение вы-
полнять лечение под местным обезболиванием (со-
четание мандибулярной и инфильтрационной анесте-
зии). Лечение было выполнено согласно Клиническим 
рекомендациям (протоколам лечения) при диагнозе 
болезни пульпы зуба, утвержденным Постановлением 
№ 15 Совета Ассоциации общественных объединений 
«Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сен-
тября 2014 г., актуализированных 2 августа 2018 г. 
По завершении лечения врач направила пациентку 
на контрольное рентгенологическое обследование, что 
выявило выведение корневого пломбировочного мате-
риала, а именно: отечественного материала «Тиэдент» 
(рис. 1). Пациентке были даны рекомендации о том, 
что в первые несколько дней после эндодонтического 
лечения 3.8 зуба возможно болезненное накусывание 
на пролеченный зуб. Через день после эндодонтиче-
ского лечения пациентка вновь обратилась к врачу- 
стоматологу, с жалобой, что у нее не «отошла» анесте-
зия, так как нижняя губа слева до сих пор не чувствует 
тепловые и тактильные раздражители. От пациентки 
были скрыты результаты эндодонтического лечения 
(выведение корневого пломбировочного материала 
в нижнечелюстной канал), вместе с тем были реко-
мендованы теплые ротовые ванночки. Диагноз трав-
матический неврит левого нижнеальвеолярного нер-
ва (МКБ-10, G50.8) при этом обращении выставлен 
не был, хотя имеющиеся у пациентки жалобы (сохра-
нившееся онемение нижней губы слева, снижение чув-
ствительности кожи нижней губы слева на болевые, 
температурные и тактильные раздражители) и данные 
рентгенологического исследования (рис. 1) указывали 

Рис. 1. Рентгенограмма 3.8 зуба пациентки К., 
22 лет. Визуализируется выведение корневого 

пломбировочного материала из корневых каналов 
3.8 зуба в нижнечелюстной канал
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на наличие этого заболевания. Пациентке были даны 
рекомендации исходя из диагностированного врачом- 
стоматологом острого травматического периодонтита 
(МКБ-10, К04.4), а также даны советы, которые соот-
ветствуют Клиническим рекомендациям (протоко-
лам лечения) при диагнозе болезни периапикальных 
тканей, утвержденным Постановлением № 15 Совета 
Ассоциации общественных объединений «Стоматоло-
гическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 г., 
актуализированных 2 августа 2018 г. Через 3 суток 
пациентка обратилась к заведующему отделением 
с жалобой на результаты эндодонтического лечения 
3.8 зуба. Узнав об имеющемся осложнении лечения 
и возможности длительного сохранения нарушений 
чувствительности нижней губы, она обратилась за по-
мощью к адвокату и подала исковое заявление в суд.

Во время рассмотрения искового заявления 
в суде пациентка обратилась за консультацией к врачу 
челюстно- лицевому хирургу Военно- медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова, который во время консульта-
ции разъяснил пациентке причины таких осложнений 
эндодонтического лечения, которое возникло у нее, 
а также их связь с профессиональными способностями 
врача- стоматолога. Также он рассмотрел варианты 
хирургического удаления корневого пломбировочного 
материала из нижнечелюстного канала и возможные 
осложнения подобных оперативных вмешательств, 
а также назначил пациентке таблетки «Нейромульти-
вит» по 1 шт. 3 раза в день и метаболическое средство 
«Берлитион», которое было рекомендовано прини-
мать натощак 1 раз в день по 600 мг, запивая доста-
точным количеством воды. Через неделю пациентка 
была направлена на лечение в дневной стационар, где 
она получала физиотерапевтическое лечение, а имен-
но –  электрофорез с атропином. Спустя месяц после 
проведенного комплексного лечения у пациентки пол-
ностью исчезла парестезия в левой половине нижней 
губы. Во время очередного заседания суда пациентка 
отказалась от ранее заявленного ей иска.

Данное клиническое наблюдение интересно тем, 
что конфликтная ситуация была устранена врачом дру-
гой организации, который сумел довести до пациент-
ки причины осложнения эндодонтического лечения, 
а также грамотно назначить терапию возникшего ос-
ложнения, что привело к благоприятному исходу.

Причиной осложнения эндодонтического лече-
ния 3.8 зуба могли быть не только невыполнение стан-
дарта подобного лечения при диагнозе травматический 
неврит левого нижнеальвеолярного нерва (МКБ-10, 
G50.8), неквалифицированные действия врача 
стоматолога- терапевта и низкий уровень его професси-
ональной подготовки, а также небрежность, но и недо-
статки в организации лечебно- диагностической работы 
в медицинском учреждении, где проводилось эндодон-
тическое лечение 3.8 зуба, например, невозможность 
своевременного выполнения рентгенологического 
обследования на этапах эндодонтического лечения, 
что было необходимо [1]. Кроме того, имело место 
небрежное, невнимательное отношение к пациенту, 
а также сокрытие врачом стоматологом- терапевтом 
осложнения эндодонтического лечения. Подобные 
осложнения эндодонтического лечения зубов обя-
зательны для рассмотрения комиссией по качеству 
в медицинском учреждении, выводы которой целесо-
образны к исполнению, что важно для профилактики 
повторных аналогичных дефектов эндодонтического 
лечения.

Клиническое наблюдение № 2
Пациентка М., 20 лет, обратилась в стоматологи-

ческое подразделение учреждения здравоохранения 
в связи с болями в области нижней челюсти справа. 
После осмотра пациентки было диагностировано 
обострение хронического пульпита 4.7 зуба (МКБ-10, 
К04.0) и, после выполнения местного обез боливания, 
на вскрытый рог пульпы 4.7 зуба была наложена деви-
тализирующая паста под временную пломбу. Указан-
ное лечение было выполнено согласно Клиническим 
рекомендациям (протоколам лечения) при диагнозе 
болезни пульпы зуба, утвержденным Постановлением 
№ 15 Совета Ассоциации общественных объеди нений 
«Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентяб-
ря 2014 г., актуализированных 2 августа 2018 г. Спус-
тя 10 суток пациентка прибыла к врачу- стоматологу 
для продолжения лечения. После снятия временной 
пломбы манипуляции по эндодонтическому лечению 
4.7 зуба, в соответствии с Клиническими рекоменда-
циями (протоколами лечения) при диагнозе болезни 
пульпы зуба, утвержденными Постановлением № 15 
Совета Ассоциации общественных объеди нений «Сто-
матологическая Ассоциация России» от 30 сентября 
2014 г., актуализированных 2 августа 2018 г., проводи-
лись под местным обез боливанием, а именно –  после 
выполнения сочетания мандибулярной и инфильтра-
ционной анестезии. По завершении лечения врач на-
правила пациентку на контрольное рентгенологиче-
ское обследование, что выявило выведение корневого 
пломбировочного материала –  «Endodent P» (рис. 2 а).

Пациентке были даны рекомендации о том, что 
в первые несколько дней после эндодонтического ле-
чения 4.7 зуба возможно болезненное накусывание 
на пролеченный зуб, а также, что имеется ослож-
нение эндодонтического лечения, которое, «скорее 
всего, через несколько дней пройдет». Через день по-
сле эндодонтического лечения пациентка обратилась 
к врачу- стоматологу с жалобой, что у нее не «отошла» 
анестезия, так как нижняя губа и кожа подбородка 
справа до сих пор не чувствуют тепловые и тактиль-
ные раздражители. В это обращение в медицинскую 
организацию пациентке, на основании жалоб паци-
ентки (болезненное накусывание на пролеченный зуб, 
появившееся онемение нижней губы справа, снижение 
чувствительности кожи нижней губы справа на бо-
левые, температурные и тактильные раздражители) 
и данных рентгенологического обследования (рис. 2а), 
был правильно установлен диагноз острый травмати-
ческий периодонтит 4.7 зуба (МКБ-10, К04.4), травма-
тический неврит правого нижнеальвеолярного нерва, 
инородное тело (пломбировочный материал) в нижне-
челюстном канале (МКБ-10, G50.8) Пациентка была на-
правлена на консультацию в один из вузов на кафедру 
стоматологии, где через месяц под общим обезболи-
ванием внутриротовым доступом было осуществле-
но частичное удаление корневого пломбировочного 
материала из канала нижней челюсти с сохранением 
наружной стенки тела челюсти, которая была фик-
сирована на металлоконструкцию, а также удаление 
4.7 зуба (рис. 2б). Следует отметить, что по рентгено-
грамме корневой пломбировочный материал во время 
хирургического вмешательства был удален не полно-
стью, кроме того, не ясны показания к экстракции 4.7 
зуба, который был удален во время этой операции. 
После выписки из стационара чувствительность ниж-
ней губы и кожи подбородка справа не восстановилась. 
Такое состояние у пациентки сохранялось на протя-
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жении 9 месяцев, после чего пациентка была госпи-
тализирована для удаления внутриротовым путем 
металлоконструкций под местным обезболиванием 
(инфильтрационная анестезия). На момент удаления 
металлоконструкций исковое заявление пациентки 
находилось в суде. Важно подчеркнуть, что пациент-
ку не удовлетворяло не только отсутствие чувстви-
тельности нижней губы и кожи подбородка справа, 
но также и наличие асимметрии лица за счет имеюще-
гося увеличения нижнего отдела правой околоушно- 
жевательной области –  очевидно, из-за неправильно 
уложенной надкостницы вместе с жевательной мыш-
цей, которые должны были быть отслоены во время 
первого хирургического вмешательства по удалению 
инородного тела (корневого пломбировочного матери-
ала) из нижнечелюстного канала и должны были быть 
уложены при завершении вмешательства на прежнее 
место, что, очевидно, не было проведено [12]. Во время 
второго хирургического вмешательства по удалению 
металлоконструкций такого осложнения быть не мог-
ло, хотя при первичном осмотре в учреждении, где 
выполнялось второе хирургическое вмешательство, 
было записано: «Конфигурация лица не изменена». 
Это, очевидно, является дефектом первичного осмотра, 
который мог произойти по невнимательности дежур-
ного и/или лечащего врача, а также из-за небрежного 
и невнимательного отношения к пациенту и низкой 
профессиональной подготовки врача. Подчеркнем, 
что клинических рекомендаций (стандартов лечения) 

при диагнозе травматический неврит нижнеальвео-
лярного нерва, инородное тело нижнечелюстного ка-
нала пока не разработано, но тактика, использованная 
врачами челюстно- лицевыми хирургами, при такой 
патологии является общепринятой [1, 4, 12].

Представленное второе клиническое наблюдение 
интересно тем, что конфликтная ситуация не была 
устранена, чему способствовали не только стойкая 
потеря чувствительности нижней губы и кожи под-
бородка справа, но и появление асимметрии лица из-
за последствий выполнения первого хирургического 
вмешательства по удалению инородного тела из ниж-
нечелюстного канала. Также важны диагностические 
дефекты в медицинском учреждении, где выполня-
лось второе хирургическое вмешательство, так как 
при первичном осмотре не была определена имею-
щаяся у пациентки асимметрия лица, что затруднило 
установление причин, ее вызвавших.

Заключение
Резюмируя вышеизложенное, следует заключить, 

что причиной возникших осложнений эндодонтичес-
кого лечения зубов в обоих случаях могли быть не-
квалифицированные действия врачей стоматологов- 
терапевтов, низкий уровень их профессиональной 
подготовки. Подобные осложнения эндодонтического 
лечения зубов обязательны для рассмотрения комисси-
ями по контролю за качеством медицинской помощи 
учреждений. Их полноценная работа важна для профи-
лактики аналогичных и других возможных дефектов 
эндодонтического лечения зубов.

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. Иорданишвили А. К., Салманов И. Б. Эндо-

донтия: качество и эффективность лечения. СПб.: Че-
ловек, 2016. 136 с. [Iordanishvili A. K., Salmanov I. B. 
Endodontiya: kachestvo i effektivnost' lecheniya. 
St- Petersburg: Chelovek; 2016. 136 p. (In Russ.)]

2. Иорданишвили А. К., Толмачёв И. А., Музы-
кин М. И. и др. Профессиональные ошибки и дефекты 
оказания медицинской помощи при стоматологичес-
кой реабилитации взрослых пациентов // Вестник 
российской военно- медицинской академии. 2016. 
№ 1 (53). С. 50–55. ID: 25896432. [Iordanishvili A. K., 
Tolmachyov I. A., Muzykin M. I. et al. Professional errors 
and defects in the provision of medical care in the dental 
rehabilitation of adult patients. Bulletin of the Russian 
Military Medical Academy. 2016; 1 (53): 50–55. (In Russ.)]

3. Yang Y., Peng C. F., Qin M. Pulp revascularization 
of immature teeth with apical periodontitis: a clinical study. 
Chung- Hua Kou Chiang i Hsueh Tsa Chih. 2013; 48 (2): 
81–85.

4. Tronstad L. Clinical endodontics. 2-nd ed. 
Stuttgart: Thieme. 2003. 286 p.

5. Иорданишвили А. К. Хирургическое лечение 
периодонтитов и кист челюстей. СПб.: Нордмед- издат, 
2000. 224 с. [Iordanishvili A. K. Khirurgicheskoe lechenie 
periodontitov i kist chelyustei. St- Peterburg: Nordmed- 
izdat; 2000. 224 p. (In Russ.)]

6. Griffi  n S. O., Jones J. A., Brunson D. et al. Burden 
of oral disease among older adults and implications 

В

         
Б

А

Рис. 2. Фрагмент ортопантомограммы 
пациентки М., 20 лет: 

А) визуализируется выведенный корневой 
пломбировочный материал в нижнечелюстной 
канал при эндодонтическом лечении 4.7 зуба; 

Б) результат хирургического удаления корневого 
пломбировочного материала из нижнечелюстного 

канала; 
В) результат удаления металлоконструкций через 

9 месяцев после первой операции по удалению 
инородного тела из нижнечелюстного канала



96

Вятский медицинский вестник, № 2 (82), 2024

for public health priorities. American Journal of Public 
Health. 2012; 102 (3): 411–418.

7. Музыкин М. И., Иорданишвили А. К., Ры-
жак Г. А. Периоститы челюстей и их лечение. СПб.: 
Человек, 2015. 112 с. [Muzykin M. I., Iordanishvili A. K., 
Ryzhak G. A. Periostity chelyustei i ikh lechenie. 
St- Peterburg: Chelovek; 2015. 112 p. (In Russ.)]

8. Tsesis I., Rosen E., Shwartz- Arad D. et al. 
Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: 
traditional versus modern technique. J. Endod. 2006; 32: 
412–416.

9. Кевлова Е. В., Черныш В. Ф., Иорданишви-
ли А. К. Совершенствование организации санации по-
лости рта сотрудникам органов внутренних дел // Па-
родонтология. 2017. № 4 (85). С. 40–43. [Kevlova E. V., 
Chernysh V. F., Iordanishvili A. K. Improvement 
of the organization of oral sanitation for employees 
of the internal aff airs bodies. Parodontologiya. 2017; 4 (85): 
40–43. (In Russ.)]

10. Иорданишвили А. К., Кевлова Е. В., Зай-
цев В. В. Внутренний контроль качества стоматоло-

гической помощи в повышении эффективности сана-
ции полости рта у сотрудников органов внутренних 
дел // Человек и его здоровье. 2017. № 3. С. 37–42. 
[Iordanishvili A. K., Kevlova E. V., Zaitsev V. V. Internal 
quality control of dental care in improving the eff ectiveness 
of oral sanitation in internal aff airs offi  cials. Humans 
and their Health. 2017; (3): 37–42. (In Russ.)]

11. Toure B., Boucher Y. Acute apical periodontitis 
and vertical root fracture of the same tooth: a case report. 
J. Oral Sci. 2013; 55 (2): 187–190.

12. Фиалковский В. В., Иорданишвили А. К. 
Операции в полости рта на альвеолярных отростках 
и челюстях. Клиническая оперативная челюстно- 
лицевая хирургия: руководство для врачей / Под ред. 
Н. М. Александрова. СПб.: Специальная литерату-
ра, 1998. [Fialkovsky V. V., Iordanishvili A. K. Operatsii 
v polosti rta na al'veolyarnykh otrostkakh i chelyustyakh. 
Klinicheskaya operativnaya chelyustno- litsevaya 
khirurgiya: rukovodstvo dlya vrachei. Aleksandrov N. M., 
editor. St- Peterburg: Spetsial'naya literatura; 1998. 
(In Russ.)]

УДК 616.831-002.151 DOI 10.24412/2220-7880-2024-2-96-99

СЛУЧАЙ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ ВЕРНИКЕ
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Энцефалопатия Вернике (Wernicke encephalopathy, ЭВ) –  тяжелое драматическое осложнение дефицита 
тиамина (витамина B1), которое традиционно связывают со злоупотреблением алкоголем. Помимо это-
го, заболевание может иметь множество причин и нередко встречается в педиатрической популяции. 
Несмотря на существующие диагностические критерии, отмечается низкая настороженность врачей 
в отношении ЭВ в этих возрастных группах. Одной из причин ЭВ в настоящее время является нарушение 
питания у детей и подростков с расстройством пищевого поведения, а также последующее использование 
содержащих глюкозу препаратов при восстановлении питания. При несвоевременной постановке диа-
гноза и/или неадекватной терапии вероятен летальный исход заболевания или формирование тяжелого 
психоневрологического дефицита. Адекватные дозы тиамина в состоянии обеспечить существенный 
регресс патологических симптомов, вплоть до полного излечивания пациента.

Ключевые слова: энцефалопатия Вернике, головной мозг, дефицит тиамина, нарушение пищевого поведения.

A CASE OF NON-ALCOHOLIC ENCEPHALOPATHY WERNICKE 
IN ADOLESCENCE
1Ponomaryova G. L., 2Vlasova A. M., 2Yuklyaevsky S. V., 1Sherman M. A.
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Wernicke encephalopathy (WE) is a severe, dramatic complication of thiamine (vitamin B1) defi ciency, which 
is traditionally associated with alcohol abuse. In addition, the disease can have many causes and is common 
in the pediatric population. Despite the existing diagnostic criteria, there is low alertness of doctors regarding 
WE in these age groups. Currently, one of the causes of WE is malnutrition in children and adolescents 
with eating disorders, as well as the subsequent use of glucose- containing medications on regaining nutrition 
format. If the diagnosis is not made in a timely manner and/or the therapy is inadequate, the patient may die 
or develop a severe psycho- neurological defi cit. Adequate doses of thiamine have proved to provide a signifi cant 
regression of pathological symptoms, up to complete cure of the patient.

Keywords: Wernicke encephalopathy, brain, thiamine defi ciency, eating disorder.
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Клинический случай

Введение
Энцефалопатия Вернике (ЭВ) –  тяжелое драмати-

ческое осложнение дефицита тиамина (витамина B1), 
впервые описанное в 1881 году K. Wernicke [1], про-
являющееся минимум двумя из четырех признаков: 
недостаточностью питания, глазодвигательными 
симптомами, мозжечковой атаксией и психическими 
или легкими мнестическими нарушениями (крите-
рии Caine D., 1997) [2]. Заболевание ассоциируется 
прежде всего с хроническим алкоголизмом, но, по-
мимо злоупотребления алкоголем, в качестве при-
чины ЭВ могут выступать различные состояния, 
связанные с недостаточным поступлением тиамина 
в организм, нарушением его метаболизма или избы-
точной потерей: недоедание, нарушение всасывания 
и превращения в тиаминпирофосфат, повышенный 
метаболизм при сепсисе, раке (особенно при химио- 
или гемо поэтической терапии), гипертиреозе, неукро-
тимой рвоте, в том числе беременных, заболевания 
желудочно- кишечного тракта и послеоперационный 
период хирургических вмешательств, связанные 
с маль абсорбцией и диареей, лечение ожирения. В на-
стоящее время все большую актуальность в качестве 
причины ЭВ приобретают такие психические заболе-
вания, как нервная анорексия и расстройство пищевого 
поведения, особенно при использовании содержащих 
глюкозу растворов, а также терапия, направленная 
на нормализацию питания по медицинским показа-
ниям при снижении веса или электролитных наруше-
ниях [3]. ЭВ развивается уже через 2–3 недели с мо-
мента нарушения поступления тиамина в организм, 
в первую очередь у лиц с исходно неоптимальным 
его содержанием.

Распространенность ЭВ составляет 1–3% 
на 100 000 населения в год. Несмотря на бытующее 
мнение о том, что в педиатрической практике данная 
патология регистрируется редко, по мнению ряда авто-
ров, она одинаково часто встречается как у взрослых, 
так и у детей и подростков [4]. В то же время публи-
кации ограничиваются описанием отдельных случаев 
или небольших серий заболевания. Следует отметить, 
что в детском и подростковом возрасте, как правило, 
не наблюдается полного клинического или критери-
ального соответствия ЭВ у взрослых [3]. Смертность 
при ЭВ достигает 15–20% в случае неадекватного ле-
чения, прежде всего использования низких доз тиами-
на, более чем у 80% пациентов формируется стойкий 
психо- неврологический дефицит [5].

Тиамин выступает в качестве кофер-
мента трех ключевых ферментов промежу-
точного углеводного обмена: транскетолазы, 
альфа- кетоглутаратдегидрогеназы и пируватдегидро-
геназного комплекса. Транскетолаза поддерживает 
окислительно- восстановительное равновесие, уча-
ствует в синтезе нуклеиновых кислот и обеспечении 
целостности мембранных фосфолипидов. Дезактива-
ция церебральной альфа- кетоглутаратдегидрогеназы, 
являющейся наряду с пируватдегидрогеназой одним 
из основных ферментов цикла Кребса, приводит 
к снижениюсинтеза аденозинтрифосфата, вызывая 
избыточное накопление лактата и развитие эффекта 
нейрональной эксайтотоксичности. Помимо перечис-
ленного, тиамин совместно с рибофлавином являются 
факторами трансформации глутамата в ГАМК, ввиду 
чего при его дефиците происходит внутриклеточное 
накопление глутамата и увеличение содержания сво-
бодных радикалов. Результатом становится гибель кле-

ток головного мозга путем некроза и апоптоза, что гис-
тологически манифестирует внутри- и внеклеточным 
отеком и пролиферацией плеоморфной микроглии; 
в подострой стадии процесса развивается демиели-
низация и сосудистые геморрагические изменения [5].

В результате дефицит тиамина приводит к по-
вреждению нейронов областей головного мозга с повы-
шенной метаболической активностью, а именно: меди-
ального таламуса, маммиллярных тел, гипоталамуса, 
четверохолмия, околоводопроводного серого вещества 
и дна четвертого желудочка. Формирующееся при этом 
ограничение диффузии при магнитно- резонансной 
томографии (МРТ) связано с демиелинизацией, не-
крозом и цитотоксическим отеком. Примечательно, 
что считающееся при этом типичным контрастное 
усиление маммиллярных тел встречается реже у не-
алкоголиков [6].

Целью данной публикации является повышение 
осведомленности врачей о рисках развития неалко-
гольной ЭВ, особенностях клинических проявлений 
и терапии заболевания у подростков.

Представляем собственное наблюдение па-
циентки А., 15 лет, находившейся на обследовании 
и лечении в многопрофильном детском лечебно- 
профилактическом учреждении (детской областной 
клинической больнице).

Клиническое наблюдение
Пациентка А., 2006 года рождения, была госпи-

тализирована в педиатрическое отделение с жалобами 
на выраженное общее недомогание, головокружение, 
мелькание мушек перед глазами, ежедневные боли 
в животе, не связанные с приемом пищи и актом де-
фекации, нерегулярный стул частотой 1 раз в 2–3 дня, 
периодические тошноту и рвоту, уменьшение веса 
на фоне снижения аппетита на 5 кг в течение послед-
них 3 мес., отсутствие менструаций (продолжитель-
ность периода указать не может).

Анамнез. Ребенок от 1-й беременности, проте-
кавшей на фоне эутиреоза, диффузного увеличения 
щитовидной железы, фетоплацентарной недостаточ-
ности в 24 недели. Роды срочные в 42 недели; оценка 
по шкале Апгар 7/8 баллов, вес при рождении –  3000 г, 
рост –  51 см. Раннее развитие соответствовало возра-
сту. Наследственность и аллергологический анамнез 
не отягощены.

Пациентка состоит на учете у психиатра с диа-
гнозом: «Нарушение эмоций и поведения у акценту-
ированной личности. Расстройство пищевого поведе-
ния», постоянно получает хлорпротиксен. В течение 
трех лет находится на домашнем обучении. С октября 
2021 года в связи с денталгией на фоне множествен-
ного кариеса принимает НПВС. Обследована амбула-
торно в ноябре 2021 года, установлен диагноз: «Острые 
геморрагические эрозии антрального отдела желудка. 
Хронический гастродуоденит на фоне ДГР II степени, 
обострение. Тяжелая белково- энергетическая недоста-
точность». Госпитализирована в экстренном порядке 
ввиду появления дополнительных жалоб на нарушение 
зрения и утрату самостоятельной ходьбы.

При поступлении 02.12.2021 общее состояние 
пациентки средней степени тяжести, пониженного 
питания (вес –  36,5 кг, рост –  163 см, ИМТ –  13,7 кг/м2). 
Обращала внимание замедленность речи. Отмечались 
«мраморность» и сухость кожных покровов, гипотер-
мия на ощупь, снижение тургора тканей, отсутствие 
подкожно- жировой клетчатки. Язык влажный, не-
значительно обложен белым налетом. Живот обыч-
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ных размеров правильной формы, симметричный, 
равномерно участвует в акте дыхания, при пальпации 
мягкий, легкоболезненный в эпигастральной области 
и по ходу кишечника, печень не увеличена, селезен-
ка не пальпируется. При неврологическом осмотре 
были верифицированы диплопия при взгляде вдаль 
на фоне сохраненного объема движения глазных 
яблок, выраженный горизонтальный и вертикаль-
ный нистагм, амимичность периорбитальной области 
при улыбке, снижение глоточного рефлекса, диффуз-
ное снижение силы мышц конечностей до 3 баллов, 
повышение мышечного тонуса, высокие СЖР, D=S, 
клонус стоп, непостоянный двусторонний симптом 
Бабинского. Выполненное 07.12.2021 исследование 
зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) выявило 
легковыраженную аксональную дисфункцию зритель-
ных нервов. При этом биохимический анализ крови 
(08.12.2021) продемонстрировал наличие электролит-
ных нарушений в виде гипокалиемии (2,16 ммоль/л, 
норма –  3,5–5,1), гипонатриемии (122,9 ммоль/л, нор-
ма –  136–146) и снижения уровня ионизированного 
кальция (1,046 ммоль/л, норма –  1,13–1,32), а также 
протромбина (63%, норма –  70–130) и фибриногена 
(112 мг/дл, норма –  212–433).

На фоне терапии, в том числе парентерального 
питания, содержащего раствор глюкозы 10%-ный, со-
хранялись зрительные нарушения и невозможность 
самостоятельного передвижения, затем 09.12.2021 по-
следовало угнетение сознания до оглушения (шкала 
комы Глазго –  11 баллов) и развился единичный при-
ступ генерализованных тонико- клонических судорог 
(10.12.2021).

Проведенная по экстренным показаниям 
магнитно- резонансная томография (МРТ) головного 
мозга с контрастным усилением (рис. 1) выявила по-
лосовидные и неправильно- вытянутые зоны сигнала, 
повышенного на последовательностях Т2 и FLAIR, 
изоинтенсивные и слабопониженного на Т1, распо-
ложенные в заднемедиальных отделах продолговато-
го мозга с обеих сторон, периакведуктально справа 
и слева, вдоль боковых стенок третьего желудочка 

и в медиальных отделах обоих таламусов, с призна-
ками вазогенного отека в продолговатом мозге и та-
ламусах по DWI/ADC, наибольшим сечением 21×7 мм, 
не накапливающие контраст при усилении, вероятно, 
соответствующие энцефалопатии Вернике.

Пациентке была начата терапия тиамином 
в виде внутривенных инфузий по 250 мг 3 раза в день, 
на фоне которой последовал регресс симптоматики, 
в том числе неврологической (24.12.2021), в виде на-
растания двигательной активности до возможности 
самостоятельного передвижения, улучшения аппетита, 
увеличения веса на 2 кг и почти полного исчезновения 
нистагма. Одновременно сохранялись снижение силы 
мышц конечностей до 4 баллов, повышенный мышеч-
ный тонус, гиперрефлексия. Выписана из стационара 
под наблюдение врача- невролога и педиатра по м/ж 
с рекомендациями по дальнейшей реабилитации.

При контрольном осмотре в апреле 2022 года 
выявлялись легкая спастичность походки, незначи-
тельное снижение силы мышц нижних конечнос-
тей до 4–5 баллов, легкая гипотрофия мышц ног, 
гиперрефлексия с непостоянным клонусом стоп 
и симптомом Бабинского; эпилептические присту-
пы не рецидивировали. По данным МРТ головного 
мозга (08.04.2022) отмечались полный регресс ранее 
выявленных очаговых изменений в стволе, периакве-
дуктально, перивентрикулярно, в таламусах, наличие 
признаков слабо выраженной кортикальной и мозжеч-
ковой атрофии. Наблюдалось отсутствие патологии 
по результатам ЗВП.

В рамках описанного клинического случая паци-
ентки с расстройством пищевого поведения обращает 
внимание отсутствие полного перечня критериев, не-
обходимых для верификации диагноза ЭВ, при на-
личии достаточных признаков в виде пониженного 
питания и мозжечковой атаксии [2], что в целом явля-
ется характерным для детей и подростков [3]. В соот-
ветствии с этим пациентка при поступлении в педиат-
рическое отделение уже имела ЭВ, подтвержденную 
выявленными позднее изменениями на МРТ головного 
мозга. С учетом существующих представлений мож-
но сделать вывод, что прогрессирование заболевания 
ускорилось на фоне возобновления питания с исполь-
зованием содержащих глюкозу препаратов, которое 
можно было профилактировать путем применения 
парентерального введения тиамина [3]. В соответствии 
с современными представлениями дозировки тиамина 
при ЭВ в педиатрической популяции варьируются 
в зависимости от сопутствующих состояний, но па-
рентеральное введение уже 100 мг препарата в день 
может обеспечить необходимый эффект [7]. Наличие 
у пациентки через 3 мес. после выписки остаточного 
неврологического дефицита в виде пирамидной сим-
птоматики и изменений при визуализации головного 
мозга (кортикальной и мозжечковой атрофии) под-
тверждают необходимость диагностики и начала адек-
ватной патогенетической терапии ЭВ в максимально 
ранние сроки заболевания.

Выводы
Энцефалопатия Вернике неалкогольного генеза 

в педиатрической популяции является поддающимся 
лечению, но недостаточно диагностируемым, прежде 
всего на ранних стадиях, заболеванием. При свое-
временной диагностике и лечении возможно полное 
либо существенное купирование неврологических 
проявлений.

Рис. 1 (а, б). МРТ головного мозга с контрастным 
усилением пациентки А., 15 лет. Стрелками указаны 

очаги измененного сигнала
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ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
У ДЕТЕЙ
Соловьёв А. Е., Кульчицкий О. А., Ларькин О. А.

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» Минздрава 
России, Рязань, Россия (390026, г. Рязань, ул. Высоковольтная, д. 9), e-mail: beerzombie@rambler.ru

Цель: анализ результатов лечения детей с закрытыми повреждениями двенадцатиперстной кишки. 
Под наблюдением находилось 7 детей с закрытыми повреждениями двенадцатиперстной кишки в воз-
расте от 5 до 18 лет. Мальчиков было 5, девочек –  2. В диагностике использовали анамнез, осмотр, 
лабораторные и лучевые методы исследования, включая КТ и МРТ, лапароскопию и гастродуоденоско-
пию. Среди детей с закрытыми повреждениями двенадцатиперстной кишки у трех имела место авто-
мобильная травма, у двух –  падение с высоты, у одного –  падение на руль велосипеда, у одной девочки 
диагностировано ятрогенное повреждение двенадцатиперстной кишки. Оперативное лечение во всех 
случаях было успешным. Сочетанные закрытые повреждения двенадцатиперстной кишки, черепно- 
мозговая травма, повреждения брюшной полости относятся к тяжелым травмам. Оказание помощи 
пострадавшим детям должно проводиться в специализированных учреждениях.

Ключевые слова: дети, травма двенадцатиперстной кишки, диагностика, лечение.

CLOSED INJURIES OF DUODENUM IN CHILDREN
Solov'yov A. E., Kul'chitskiy O. A., Lar'kin O. A.

Ryazan State Medical University named after academician I. P. Pavlov, Ryazan, Russia 
(390026, Ryazan, Vysokovol'tnaya St., 9), e-mail: beerzombie@rambler.ru

The aim of the study was to analyze treatment of children with closed duodenal injuries. Seven children 
with closed traumatic injuries of the duodenum aged from 5 to 18 y. o. were observed. Anamnesis, examination, 
laboratory and radiation methods of investigation including CT and MRI, laparoscopy and gastroduodenoscopy 
were used in diagnostics. The most common injuries in children with closed duodenal injuries were cranio- 
cerebral and abdominal traumas, three children had automobile traumas, two had fallen from heights, one had 
fallen on the handlebars of a bicycle and one girl was diagnosed with iatrogenic duodenal injury. Operative 
treatment was successful in all cases. Combined closed injuries of the duodenum, traumatic brain injury, 
and abdominal injury are considered to be severe traumas. Medical care to injured children should be carried 
out in specialized units.

Keywords: children, duodenal trauma, diagnosis, treatment.

Введение
Закрытые повреждения двенадцатиперстной 

кишки (ДПК) у детей составляют 2% от всех повреж-

дений органов брюшной полости [1–5]. Механизмы 
повреждения двенадцатиперстной кишки связаны 
с прямым сдавлением органа между позвоночником 
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и внешним воздействующим фактором, разрывом 
органа вследствие прямого удара и внезапного повы-
шения давления в просвете кишки, отрывом органа 
между фиксированной частью кишки и нефиксирован-
ной частью желудка или тощей кишки [6–8].

Анатомические особенности двенадцатиперст-
ной кишки заключаются в ее классическом делении 
на четыре главные части: 1 –  верхнюю горизонталь-
ную, 2 –  нисходящую вертикальную, 3 –  нижнюю 
горизонтальную и 4 – восходящую вертикальную. 
Наиболее часто повреждаются вторая и третья части 
ДПК, где кишка прилежит к позвоночнику.

Встречаются внутристеночные гематомы ДПК, 
непроникающие повреждения с забрюшинной гема-
томой (рис. 1). Травматические повреждения могут 
затрагивать слизистую, серозно- мышечный слой, раз-
рыв всех слоев (рис. 2).

Различают внутрибрюшинные повреждения 
и внебрюшинные. Последние встречаются чаще [9, 
10, 12]. F. Marzona приводит свою классификацию, 
в которой увязывает повреждения ДПК с поврежде-
нием поджелудочной железы (табл.)

Таблица  
Классификация повреждений 
двенадцатиперстной кишки

Степень Характеристика повреждения

I
Гематома, контузия или нарушение 
целостности серозной оболочки 
без повреждения поджелудочной железы

II Разрыв двенадцатиперстной кишки 
без повреждения поджелудочной железы

III

Повреждение двенадцатиперстной 
кишки в сочетании с минимальными 
повреждениями поджелудочной железы 
(контузия, гематома), без повреждения 
панкреатического протока

IV Значительные повреждения поджелудочной 
железы и двенадцатиперстной кишки

Некоторые авторы описывают ятрогенные по-
вреждения ДПК при оперативных вмешательствах 
на органах забрюшинного пространства [8, 9, 11].

Цель: анализ результатов лечения детей с закры-
тыми повреждениями ДПК.

Под наблюдением находилось 7 детей с закрыты-
ми травматическими повреждениями ДПК в возрасте 
от 5 до 18 лет. Мальчиков было 5, девочек –  2. В диа-
гностике использовали анамнез, осмотр, лабораторные 
и лучевые методы исследования, включая КТ и МРТ, 
лапароскопию и гастродуоденоскопию.

Среди детей с закрытыми повреждениями ДПК 
у 3 имела место автомобильная травма, у 2 –  падение 
с высоты, у одного –  падение на руль велосипеда, у од-
ной девочки диагностировано ятрогенное поврежде-
ние ДПК. Оперативное лечение во всех случаях было 
успешным.

По мнению А. Ю. Разумовского, при закрытых 
изолированных повреждениях ДПК симптоматика 
скудная, клинические проявления на первых порах 
слабо выражены. Позже быстро нарастают симптомы 
интоксикации и перитонита. Наиболее тяжело про-
текают случаи, когда в брюшную полость изливается 
содержимое ДПК: возникают перитонит и шок. При-
ведем 4 наиболее наглядных примера.

Клинический случай № 1
Девочка А., 10 лет, 3 часа назад попала в авто-

мобильную аварию. Доставлена в районную боль-
ницу в тяжелом состоянии: сознание спутанное, 
А/D-60/40 мм рт. ст., пульс –  120 уд./мин. Была рвота, 
живот напряжен. Симптомы раздражения брюшины 
положительные.

Предоперационная подготовка в течение 6 часов. 
Под интубационном наркозом произведена средин-
ная лапаротомия. В брюшной полости около 200 мл 
крови. В забрюшинном пространстве справа большая 
гематома. Вскрыт задний листок брюшины справа, 
обнаружено около 100 мл крови. Осмотр правой почки, 
ДПК-патологии нет. В забрюшинном пространстве 
оставлена дренажная трубка, которая выведена в по-
ясничной области справа. Осмотрены желудок, тон-
кий и толстый кишечник –  патологии не обнаружено. 
Брюшная полость ушита наглухо. На следующий день 
из дренажной трубки из забрюшинного пространства 
справа появилось отделяемое с примесью желчи.

Ребенок переведен в ОДКБ г. Рязани. При поступ-
лении состояние тяжелое, сознание спутанное, черты 
лица заострены. Кожа и слизистые бледные. Сердеч-
ные тоны приглушены, пульс –  130 уд. в 1 мин. Живот 
слегка вздут, болезненный при пальпации в правой 
половине. Из дренажа в правой забрюшинной области 

Рис. 1. Непроникающая травма ДПК, 
забрюшинная гематома (схема):
1 – забрюшинная гематома, 2 – 

нижняя горизонтальная ветвь ДПК

Рис. 2. Травматический разрыв двенадцатиперстной кишки 
(схема):

3 – забрюшинный затек, 4 – нисходящая вертикальная 
часть ДПК, 5 – место разрыва всех слоев ДПК
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60 мл отделяемого с примесью желчи. Из мочевого 
пузыря –  100 мл мочи без примеси крови.

На рентгенограмме костей черепа патологии 
нет. На рентгенограмме грудной клетки патологии 
со стороны легких нет. При проведении гастродуоде-
носкопии на задней стенке вертикальной ветви ДПК 
обнаружено отверстие 0,9×0,8 см, идущее в забрю-
шинное пространство. Диагноз: сочетанная травма: 
черепно- мозговая травма и повреждение брюшной 
полости и забрюшинного пространства, разрыв ДПК, 
шок III степени.

После предоперационной подготовки под инту-
бационным наркозом произведена релапаротомия. Ре-
визия органов брюшной полости. Со стороны печени, 
селезенки, желудка, тонкого и толстого кишечника 
патологии не найдено. Сняты швы с париетальной 
брюшины забрюшинного пространства справа. Па-
ранефральная клетчатка пропитана желчью и кровью. 
Осмотрены правая почка и надпочечник –  патологии 
нет. При ревизии ДПК в вертикальной части сзади об-
наружена рана 1,2×1,0 см, из которой поступает желчь. 
Мобилизация ДПК. Рана ушита 2-рядным швом. Сюда 
подведен сальник на ножке и фиксирован к швам. 
2 дренажные трубки оставлены в забрюшинном про-
странстве. Брюшина над забрюшинным пространством 
ушита. Через нос, желудок, ДПК в тонкую кишку про-
ведена дренажная трубка со множеством перфоратив-
ных отверстий. В желудок поставлен зонд. Ушивание 
срединной раны.

Послеоперационное течение тяжелое. Прово-
дилась интенсивная инфузионно- капельная терапия, 
переливались кровь, плазма, включена антибиотико-
терапия, прием сердечных препаратов.

Ребенок экстубирован на 6-е сутки, дренаж 
из тонкой кишки удален на 6-е сутки, из желудка –  
на 7-е. Восстановлено свободное дыхание и пассаж 
по кишечнику. Воду разрешено пить на 6-е сутки, 
кормить –  на 8-е. Один дренаж из забрюшинного 
пространства справа удален на 10-е сутки, другой –  
на 12-е. Переведена в реабилитационное отделение. 
Выписана домой через 30 дней.

Осмотрена через 3, 6 и 12 месяцев. Жалоб нет. 
Аппетит хороший. Стул, диурез в норме. Живот мяг-
кий, безболезненный. Пассаж бария по кишечнику 
без нарушений.

Клинический случай № 2
Мальчик, 12 лет, после автомобильной аварии 

в тяжелом состоянии доставлен в районную больницу. 
Произведена лапаротомия брюшной полости, около 
150 мл крови. Обнаружен разрыв селезенки в трех мес-
тах. Спленэктомия. Другой патологии со стороны ор-
ганов брюшной полости не обнаружено. На 2-е сут-
ки после операции состояние ребенка ухудшилось. 
Переведен в ОДКБ города Рязани, где после пред-
операционной подготовки выполнена релапаротомия. 
Обнаружено пропитывание желчью забрюшинного 
пространства справа. Вскрыта париетальная брюшина 
справа, при ревизии ДПК диагностировано отверстие 
0,8 на 0,7 см на вертикальной части ДПК. Отверстие 
ушито 2-рядным швом. Сюда подведена дренажная 
трубка, которая выведена через правую поясничную 
область. Ушивание срединной раны.

На следующий день из дренажной трубки по-
явилось отделяемое с примесями желчи. Вновь произ-
ведена релапаротомия, выполнено ушивание отверстия 
ДПК с подшиванием сальника на ножки. В тощую 
кишку через нос, желудок и ДПК установлена дренаж-

ная трубка со множеством перфоративных отверстий. 
В желудке оставлен зонд. На следующий день по стра-
ховому дренажу из забрюшинного пространства спра-
ва – вновь отделяемое с примесью желчи.

Релапаротомия в третий раз. Пересечен же-
лудок на уровне привратника. Ушивание желудка 
и ДПК. Тощая кишка пересечена на расстоянии 40 см 
от plicaduadenoeynalis. Наложен гастоэнтероана-
стомоз с отводящей петлей тощей кишки. Энторо- 
энтероанастомоз приводящей петли тощей кишки 
с отводящей петлей «конец в бок» (рис. 3). Через нос 
в желудок гастоэнтероанастомоз в тощую кишку про-
ведена дренажная трубка на расстоянии 60 см. В же-
лудке оставлен зонд, в забрюшинном пространстве 
справа –  2 дренажные трубки.

Послеоперационное течение тяжелое. Состояние 
мальчика медленно улучшалось. Дренажная трубка 
из тощей кишки удалена на 6-е сутки, из желудка 
на 7-е, из забрюшинного пространства –  через 2 неде-
ли. Истечение желчи из забрюшинного пространства 
справа прекратилось сразу после последней операции.

Данный пример показывает, как трудно порой 
произвести ушивание травматического отверстия 
ДПК.

Клинический случай № 3
Мальчик Р., 15 лет, доставлен в клинику дет-

ской хирургии из ЦРБ с диагнозом: травма органов 
брюшной полости, перитонит. Из анамнеза известно, 
что упал на стройке с высоты второго этажа на спину 
вчера вечером. Доставлен в ЦРБ, где был осмотрен хи-
рургом. Показаний к оперативному лечению не было. 
Состояние ухудшилось к утру следующего дня. По-
явились рвота, высокая температура, резко усилились 
боли в животе. В анализе крови –  L –  18×109, Hg –  105, 
эр. –  2,5 млн. Доставлен врачом санитарной авиации 
в ОДКБ.

При поступлении состояние тяжелое. Язык об-
ложен, сухой. Рвота с желчью. Живот резко вздут. 

Рис.3. Разгрузочный гастоэнтероанастомоз 
и энторо-энтероанастомоз (схема):

1 – желудок, 2 – швы на желудке, 3 – ушивание 
ДПК, 4 – вертикальная часть ДПК, 5 – швы на ране 
ДПК, 6 – гастоэнтероанастомоз, 7 – энторо-

энтероанастомоз, 8 – тощая кишка
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При пальпации отмечается болезненность в правой 
половине живота. В легких справа дыхание ослабле-
но. На обзорной рентгенограмме легких и брюшной 
полости уровней жидкости не обнаружено. Со сторо-
ны сердца патологии нет. А/D=105/60 мм Hg, пульс –  
120 уд./мин. В анализе крови –  лейкоцитоз (до 20 тыс.) 
с палочкоядерным сдвигом. Ребенку в течение 6 часов 
проводили предоперационную подготовку.

К 14.00 состояние ребенка улучшилось. Однако 
к этому времени появились симптомы раздражения 
брюшины (боли, напряжение мышц живота больше 
справа, рвота с желчью). Помочился –  моча светлая. 
Срединная лапаротомия. В брюшной полости име-
ется около 200 мл жидкой крови, которая поступает 
из дефекта в брюшине из забрюшинного пространства 
справа. Забрюшинное пространство вскрыто, удалено 
большое количество жидкой крови и сгустков. Правая 
почка и надпочечник не повреждены. Околопочеч-
ное пространство дренировано 2 хлорвиниловыми 
трубками, которые выведены через отдельный раз-
рез в правой поясничной области. Печень, селезенка 
и поджелудочная железа не повреждены. Ушивание 
брюшины над правой почкой; ушивание срединной 
раны.

В послеоперационном периоде из желудка в тече-
ние 4 дней большое количество содержимого с приме-
сью желчи. Живот оставался вздутым, перистальтика 
отсутствовала. Несмотря на интенсивную терапию 
и введение антибиотиков, состояние ребенка продол-
жало ухудшаться. По дренажным трубкам –  отделяе-
мое с желчью. При гастродуоденоскопии обнаружено 
перфоративное отверстие ДПК 0,7×0,6 см на переходе 
вертикальной ветви в нижнюю горизонтальную ветвь 
на задней поверхности.

На 5-е сутки произведена релапаротомия. Петли 
кишечника раздуты. Забрюшинное пространство спра-
ва вскрыто –  большое количество энтерального содер-
жимого, которое распространяется от ДПК до малого 
таза. На переходе вертикальной ветви ДПК в ниж-
нюю горизонтальную часть обнаружено отверстие 
0,7х0,4 см, из которого поступает содержимое кишеч-
ника. Мобилизация ДПК по Кохеру. Перфоративное 
отверстие ДПК кишки ушито 2-рядным швом. Сюда 
подведены на ножке брюшина и сальник, которые 
фиксированы в области наложенных швов на ДПК. 
К швам подведены резиново-марлевый тампон и рези-
новая трубка, которые выведены через разрез в правой 
поясничной области. Вторая трубка с отверстиями 
оставлена забрюшинно в тазу.

Через нос, пищевод, желудок и ДПК в тонкую 
кишку на расстоянии 60 см заведен зонд с перфора-
тивными отверстиями. В желудке также оставлен 
зонд. Ушивание брюшины задней стенки и средин-
ной раны. На ИВЛ находился 5 суток, проводились 
интенсивная и антибактериальная терапия, перели-
вались кровь и плазма. Тяжелое послеоперационное 
течение. Из желудка содержимое светлое с 4-го дня. 
Из зонда в тонком кишечнике перестало поступать 
энтеральное содержимое на 6-е сутки, зонд удален 
на 8-е сутки. Живот опал, появилась перистальтика 
кишечника, стул после клизмы. Тампон из забрюшин-
ного пространства удален на 12-е сутки, дренажные 
трубки – на 14-е сутки. Переведен в хирургическое 
отделение. Начато кормление с 8-х суток. Швы сняты 
на 12-е сутки. Выписан под амбулаторное наблюдение 
через 30 дней с момента операции. Заключительный 
диагноз: закрытая травма забрюшинного простран-

ства, забрюшинная гематома, повреждение забрю-
шинной части 12-п. кишки с развитием обширного 
ретроперитонеума.

Клинический случай № 4
Ребенок Ф.,5 лет, госпитализирован в детское хи-

рургическое отделение г. Рязани с диагнозом гидро-
нефроз справа. После урологического обследования 
(экскреторная урография, микционная цистография, 
анализы крови и мочи, биохимические показатели 
крови) ребенок был оперирован.

Разрезом справа по Федорову вскрыто забрю-
шинное пространство. Выраженный паранефрит. 
С большими техническими трудностями выделена 
огромная (16×12 см) гидронефротически измененная 
почка. В области ворот почки имелись рубцы. На со-
судистую почку наложены 2 зажима. Паренхима почки 
отсутствует. Сосуды пересечены и прошиты шелковым 
швом. Мочеточник пересечен в средней части. При-
чиной гидронефроза был выраженный переуретериит.

Операция закончилась наложением швов на по-
ясничную рану с оставлением в паранефральном про-
странстве дренажной трубки. На 3-и сутки после опе-
рации из дренажной трубки справа появилась густая 
желчь. По-видимому, во время нефрэктомии справа 
произошло повреждение внебрюшинной части ДПК. 
Желчный ретроперитонит. Показаны ревизия раны 
и ушивания поврежденной ДПК.

Сняты швы. Поясничная рана заполнена сгуст-
ками крови и желчью. Рана промыта и высушена. 
Из-под шва, который наложен на сосуды почки, под-
текает желчь. Сосуды выделены ниже, с отступом 
от предыдущего шва, взяты на держалки и перевязаны 
(отдельно почечная артерия и вена). Снят предыдущий 
шов. Определяется дефект боковой стенки забрюшин-
ной части ДПК размерами 0,5×0,3 см. Мобилизация 
ДПК по Кохеру. Через пищевод, желудок, ДПК в тон-
кий кишечник проведен длинный зонд с перфоратив-
ными отверстиями.

Вскрыта брюшная полость, выделен лоскут пари-
етальной брюшины 4,0×1,0 см. Лоскут подведен к ране 
ДПК без натяжения. Наложен 2-рядный шов на рану 
ДПК с захватом в шов лоскута париетальной брюшины 
на ножке. Сюда же подведен пучок сальника на ножке. 
В поясничной ране оставлены хлорвиниловая дренаж-
ная трубка и резиново- марлевый тампон. Ушивание 
поясничной раны до дренажа и тампона. В желудок 
поставлен постоянный зонд.

Послеоперационное течение тяжелое. ИВЛ –  
5 дней. На 6-е сутки из желудка светлое содержимое: 
зонд удален. Промокания желчью из дренажа в правой 
поясничной области нет. Интубатор из кишечника был 
удален на 9-е сутки. Поить разрешили на 10-е сутки. 
На 15-е сутки ребенок переведен в хирургическое от-
деление в удовлетворительном состоянии.

Заключение
Оперативное лечение у всех детей с закрыты-

ми повреждениями ДПК было успешным. Основной 
задачей при сочетанных травмах органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства и поврежде-
нием ДПК является спасение жизни ребенка путем 
диагностики и лечения синдромов, угрожающих 
жизни. Диагностика в этих случаях сложная и зави-
сит от оснащенности лечебных учреждений и уровня 
квалификации ургентной бригады врачей. Оказание 
помощи детям ДПК должно проводиться в специали-
зированных учреждениях.
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