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Резюме. Традиционные зубчатые аденомы (ТЗА) являются крайне редко встречающимися полипами из группы зубчатых полипов тол-

стой кишки. ТЗА составляют не более 5 % от всех полипов толстой кишки. В отечественных работах данному гистологическому вари-

анту посвящено сравнительно небольшое количество исследований, в то же время некоторые аспекты морфологической диагностики 

ТЗА до сих пор остаются не раскрытыми. Цель: провести клинико-морфологический анализ случаев ТЗА. Материалы и методы.  
В исследование было рассмотрено 57 случаев ТЗА, диагностированных в период с 2021 по 2023 год. В обнаруженных за данный период 

случаях был проведён анализ результатов гистологического и эндоскопического исследований. Результаты. Возраст пациентов варь-

ировал от 44 до 78 лет и составил в среднем 61,7 года. Соотношение мужчин и женщин – 1:1,8. Большинство ТЗА были обнаружены в 

прямой (n = 28) и сигмовидной (n = 20) кишках. В восьми случаях опухоль локализовалась в нисходящем отделе и селезеночном изгибе 

ободочной кишки. В одном наблюдении опухоль была обнаружена в слепой кишке. Размеры полипов варьировали от 0,5 до 3,5 см.  

В 22 случаях в состав полипа, помимо ТЗА, входили тубуло-ворсинчатые аденомы (16 случаев) и гиперпластические полипы (6 случаев). 

В пяти случаях в материале ТЗА были выявлены очаги высокодифференцированной аденокарциномы. Заключение. ТЗА имеет харак-

терные морфологические особенности с зубчатым экзофитным характером роста, цитоплазматической эозинофилией и наличием эк-

топических крипт. Из-за трудностей морфологической диагностики ТЗА в ряде случаев остаются недиагностированными. В то же время 

в виду повышенного злокачественного потенциала, ТЗА требуют особой настороженности со стороны патологов и клиницистов. 
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Abstract. Traditional serrated adenomas (TSAs) are extremely rare polyps from the group of serrated polyps of the colon. TSAs is no more than 
5 % of all colon polyps. A relatively small number of studies have been devoted to this histological variant, at the same time, some aspects of the 
morphological diagnosis of TSA still remain undisclosed. Purpose: to conduct a clinical and morphological analysis of cases of TSAs. Materials 
and methods. The study included 57 cases of TSAs diagnosed in the period from 2021 to 2023. In the cases detected during this period, the 
results of histological and endoscopic studies were analyzed. Results. The age of patients ranged from 44 to 78 years and averaged 61.7 years. 
The ratio of men and women is 1:1.8. Most TSAs were found in the rectum (n = 28) and sigmoid colon (n = 20). In 8 cases, the tumor was localized 
in the descending part and the splenic flexure of the colon. In 1 observation, a tumor was found in the cecum. The sizes of the polyps ranged from 
0.5 cm to 3.5 cm. In 22 cases, the composition of the polyp included tubulovillous adenomas (16 cases) and hyperplastic polyps (6 cases) in 
addition to TSAs. In 5 cases, foci of highly differentiated adenocarcinoma were detected in the TSAs material. Conclusion. TSAs has characteristic 
morphological features with a serrated exophytic growth pattern, cytoplasmic eosinophilia and the presence of ectopic crypts. Due to the difficulties 
of morphological diagnosis, TSAs in some cases remains undiagnosed. At the same time, due to the increased malignant potential, TSAs requires 
special vigilance on the part of pathologists and clinicians. 
Key words: traditional serrated adenoma, serrated polyps, clinical and morphological characteristics, malignancy. 
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Введение 
Традиционные зубчатые аденомы (ТЗА) являются 

крайне редко встречающимися полипами среди трёх типов 
зубчатых полипов толстой кишки, к которым также отно-
сятся сидячая зубчатая аденома/поражение (полип) (СЗА/П) 
и гиперпластический полип (ГП), составляя не более 5 % от 
всех полипов толстой кишки [1]. Однако текущая оценка, ве-
роятно, будет меняться в связи с широким внедрением про-
граммы скрининга рака толстой кишки, совершенствова-
нием эндоскопической техники и повышением осведомлён-
ности о зубчатых полипах среди патологоанатомов. Поэтому 
разумно предвидеть, что ТЗА будет встречаться чаще. 

В последние годы на материале ТЗА было проведено 
несколько исследований, подчеркивающих морфологиче-
ские и молекулярные аспекты данных полипов, что при-
вело к пониманию их патогенеза и диагностических крите-
риев [2–4]. Однако, несмотря на это, вокруг некоторых 
морфологических особенностей ТЗА до сих пор остаётся 
неопределённость. 

В отечественных работах данному гистологическому 
варианту полипов посвящено сравнительно небольшое 
количество исследований, в то же время некоторые про-
демонстрированные микрофотографии вызывают сомне-
ния. В связи с этим мы решили на собственном текущем 
диагностическом материале обсудить некоторые из 
наиболее часто возникающих вопросов, связанных с ТЗА. 

 
Материалы и методы 
В исследование был включён текущий диагностиче-

ский материал полипов толстой кишки за период с 2021 
по 2023 год, а также был осуществлён поиск диагностиро-
ванных за это время ТЗА в цифровой базе данных.  

В обнаруженных за данный период случаях (n = 57) был 
проведён анализ результатов гистологического и эндо-
скопического исследований. Все случаи были повторно 
пересмотрены в цифровом формате. Сканы всех случаев 
были предварительно оцифрованы с помощью сканера 
гистологических препаратов Aperio TX2 («Leica 
Biosystems», Германия) и доступны в цифровом архиве Ин-
ститута клинической морфологии и цифровой патологии 
Сеченовского университета. Статистическую обработку 
полученных данных проводили с помощью Microsoft Excel 
(Microsoft Corporation, США) и описательной статистики в 
программе STATISTICA 6.0 (StatSoft, Inc., США). Резуль-
таты представляли в виде абсолютных чисел и процентов. 

 
Результаты исследования 
За период с января 2020 года по сентябрь 2023 года 

на текущем материале нами было диагностировано  
57 случаев ТЗА. Среди всех удалённых за данный период 
полипов, имеющих опухолевую природу, ТЗА составили 
5,4 %. Если судить о проценте от всех зубчатых полипов, 
к которым помимо СЗА/П относятся ГП, то он составил  
6,7 %. В то же время среди всех классических тубулярных, 
тубуло-ворсинчатых (ТВА) и ворсинчатых аденом, ТЗА со-
ставили 8,2 %. 

Возраст пациентов варьировал от 44 до 78 лет и со-
ставил в среднем 61,7 года. Соотношение между мкжчи-
нами и женщинами было 1:1,8 (21 пациент мужского пола 
и 36 женского пола). 

Локализация полипов была следующей: большинство 
ТЗА были обнаружены в прямой (n = 28) и сигмовидной 
кишке (n = 20). В восьми случаях опухоль локализовалась 
в нисходящем отделе и селезеночном изгибе ободочной 
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кишки. В одном наблюдении опухоль была обнаружена в 
слепой кишке. 

Размеры полипов варьировали от 0,5 до 3,5 см.  
В 22 случаях в состав удаленного полипа, помимо ТЗА, вхо-
дили ТВА (16 случаев) и ГП (6 случаев). В 20 случаях с учётом 
крупных размеров полипа была выполнена эндоскопическая 
резекция опухоли с диссекцией в подслизистом слое. В пяти 
случаях в материале удалённого полипа были выявлены 
очаги высокодифференцированной аденокарциномы. 

При макроскопической характеристике большинство по-
липов в нашем исследовании были экзофитными и характери-
зовались причудливой ворсинчатой поверхностью (рис. 1). 

При гистологическом исследовании характерными 
морфологическими характеристиками ТЗА явились причуд-
ливая, трудно описываемая форма поверхности полипов с 
наличием булавовидных утолщений на концах пальцевид-
ных выпячиваний или отростчатая ворсинчатая форма по-
следних, которая макроскопически описывается как «ните-
видная»/червеобразная (рис. 2, 3). Помимо необычной 
формы образований к диагностическим критериям ТЗА от-
носятся зубчатые очертания желёз (рис. 4). Эпителий, вы-
стилающий железы с зубчатыми очертаниями, содержит 
удлинённые, палочковидные ядра с равномерно распреде-
лённым глыбчатым хроматином и небольшие едва замет-
ные ядрышки (от одного до двух). Примерно в половине слу-
чаев отмечались ровные контуры ядерной мембраны, а ино-
гда и продольные ядерные бороздки. 

Цитоплазматическая эозинофилия является харак-
терным признаком и может быть оценена даже при малом 
увеличении микроскопа. Часто отмечается чёткий переход 
между клетками с эозинофильной цитоплазмой и непора-
жённой слизистой оболочкой. Во многих случаях можно 
обнаружить щеточную кайму. 

Рассматриваемые в ТЗА просветы желёз уникальны 
среди других зубчатых полипов. Они описываются как глубо-
кие расщелины, углубления и щелевидные пространства, об-
разованные широкими участкам, которые выступают в про-
свет железы. В зависимости от плоскости среза некоторые 
из этих участков могут быть более заострёнными, а не упло-
щёнными. Эти характеристики вместе с присутствием цито-
плазматической эозинофилии и наличием щёточной каймы 
очень напоминают слизистую оболочку тонкой кишки и, в 
частности, латеральные поверхности ворсин. 

Эктопические крипты (ЭК) – характерные поражения, 
которые расположены на базальной мембране слизистой 
оболочки и не достигают мышечной пластинки слизистой 
(другими словами это «абортивные» или «неполные» 
крипты) (рис. 5). Иногда ЭК могут возникать у основания 
или на поверхности полипа.  

Из особых вариантов, которые мы обнаружили в 
нашей серии случаев, можно выделить вариант с высоким 
содержанием бокаловидных клеток (рис. 6), который 
встретился нам в пяти наблюдениях. В данных случаях ди-
агностика ТЗА может быть затруднена, так как другие 
морфологические критерии, такие как эозинофилия цито-
плазмы, могут либо совсем отсутствовать, либо присут-
ствовать лишь на отдельных участках и требуют тщатель-
ного поиска. ЭК могут быть не столь очевидны и прини-
мать так называемые открытые формы. 

 
 

Рисунок 1. ТЗА прямой кишки. Эндоскопическая характери-
стика опухоли. Эндофото 
Figure 1. Traditional dentate adenoma of the rectum. Endoscopic 
characterization of the tumor. Endophoto 
 

 
 

Рисунок 2. ТЗА прямой кишки. Причудливая, трудно описывае-
мая форма поверхности полипов с наличием булавовидных утол-
щений на концах пальцевидных выпячиваний. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Ув. ×60 
Figure 2. Traditional dentate adenoma of the rectum. Bizarre, difficult 
to describe surface shape of polyps with the presence of club-shaped 
thickenings at the ends of finger-like bulges. Hematoxylin and eosin 
staining. Eq. ×60 
 

 
 

Рисунок 3. ТЗА сигмовидной кишки. Отростчатый ворсинчатый 
вариант полипа. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×60 
Figure 3. Conventional dentate adenoma of the sigmoid colon. 
Branched villous variant of the polyp. Hematoxylin and eosin staining. 
Eosin hematoxylin and eosin. Eq. ×60 
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Диагностика дисплазии в ТЗА – вопрос достаточно 
спорный. Не всегда можно с уверенностью сказать имеет 
ли место дисплазия или это участки классической ТВА, в 
состав которой входит ТЗА (рис. 7, 8). Чаще такой переход 
достаточно чёткий и представлен очагом с выраженными 
диспластическими изменениями с криброзными структу-
рами (рис. 9) и, возможно, с наличием очагов инвазивного 
роста и переходом в аденокарциному (рис. 10). 

Когда полип полностью удалён и содержит все три 
определяющие цитологические особенности в сочетании с 
экзофитным характером роста, диагноз очевиден. Однако 
случаи, в которых ТЗА сочетался с ГП, СЗА/П или тубуло-
ворсинчатыми аденомами вызывали определённые диагно-
стические трудности. ГП и СЗА/П считаются поражениями, 
предшествующими ТЗА, и как было отмечено, могут соче-
таться или непосредственно прилежать к ТЗА. 

 

  
 
Рисунок 4. ТЗА прямой кишки. Диагностические зубчатые очерта-
ния желез в полипе. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100 
Figure 4. Traditional dentate adenoma of the rectum. Diagnostic serrated 
outlines of the glands in the polyp. Hematoxylin and eosin staining.  
Eq. ×100 

 
Рисунок 5. ТЗА прямой кишки. Уникальные зубчатые очертания желез с 
эозинофилией цитоплазмы и образованием эктопических крипт – диа-
гностическая триада ТЗА. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Figure 5. Traditional dentate adenoma of the rectum. Unique serrated out-
lines of glands with eosinophilia of cytoplasm and formation of ectopic 
crypts – diagnostic triad of TZA. Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×200 
 

  
 
Рисунок 6. ТЗА прямой кишки. Вариант с высоким содержанием 
бокаловидных клеток. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Figure 6. Traditional dentate adenoma of the rectum. Variant with high 
content of bocaloid cells. Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×200 

 
Рисунок 7. ТЗА прямой кишки. Участки аденоматозной дисплазии в 
составе ТЗА с высоким содержанием бокаловидных клеток. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×150 
Figure 7. Conventional dentate adenoma of the rectum. Areas of adeno-
matous dysplasia within adenoma with high content of bocaloid cells. 
Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×150 
 

 
 

 

Рисунок 8. ТЗА прямой кишки. Участки аденоматозной дисплазии с 
участками эозинофилии эпителия и эктопическими криптами откры-
того типа. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Figure 8. Traditional dentate adenoma of the rectum. Areas of adenoma-
tous dysplasia with areas of epithelial eosinophilia and ectopic crypts of 
open type. Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×200 
 

Рисунок 9. ТЗА прямой кишки. Участок эозинофилии покровного 
эпителия и очаг тяжёлой аденоматозной дисплазии криброзного 
строения. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Figure 9. Traditional dentate adenoma of the rectum. An area of eosino-
philia of the covering epithelium and a focus of severe adenomatous dys-
plasia of cribrous structure. Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×200 
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В нашем исследовании в 22 (38,6 %) из 57 случаев 
ТЗА имели дополнительные гистологические признаки 
другого полипа. Самым распространённым вариантом по-
липов, сочетающимся с ТЗА, были тубулярные/тубуло-
ворсинчатые аденомы (16 случаев) и ГП (6 случаев). Тубу-
лярные/тубуло-ворсинчатые аденомы и ГП находились ря-
дом (рис. 11) или были включены в структуру ТЗА (рис. 12). 
Отдельного внимания заслуживает случай сочетания ТЗА 
и нейроэндокринной опухоли у пациента Р., 56 лет. Опу-
холь локализовалась в прямой кишке и помимо желез  

с зубчатыми очертаниями содержала солидные гнёзда 
опухоли, представленной мономорфными клетками с 
округлыми ядрами. При иммуногистохимическом исследо-
вании клетки солидного компонента демонстрировали 
диффузную позитивную экспрессию нейроэндокринных 
маркеров Хромогранина А и Синаптофизина, а индекс 
пролиферативной активности по Ki67 составил 40 %.  
Согласно полученным данным опухоль была отнесена к 
НЭО G3 (рис. 13, 14).

 

 
 

 

Рисунок 10. ТЗА прямой кишки. Полип с участками тяжёлой дис-
плазии и переходом в высокодифференцированную аденокарци-
ному. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×60 
Figure 10. Conventional dentate adenoma of the rectum. Polyp with ar-
eas of severe dysplasia and transition to highly differentiated adenocarci-
noma. Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×60. 

Рисунок 11. ТЗА прямой кишки. Сочетание рядом расположенных 
участков ТЗА и гиперпластического полипа. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. ×150 
Figure 11. Conventional dentate adenoma of the rectum. Combination of 
adjacent areas of adenoma and hyperplastic polyp. Hematoxylin and eosin 
staining. Eq. ×150 
 

 
 

 

Рисунок 12. ТЗА сигмовидной кишки. Участки ТЗА и участки гипер-
пластического полипа, в составе одного полипа. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Ув. ×150 
Figure 12. Conventional dentate adenoma of the sigmoid colon. Areas of 
adenoma and areas of hyperplastic polyp, as part of a single polyp. 
Hematoxylin and eosin staining. Eosin hematoxylin and hematoxylin ×150 
 

Рисунок 13. ТЗА прямой кишки. Сочетание ТЗА и очагов высоко-
дифференцированной нейроэндокринной опухоли G3. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Ув. ×150 
Figure 13. Traditional dentate adenoma of the rectum. Combination of 
adenoma and foci of highly differentiated G3 neuroendocrine tumor. 
Hematoxylin and eosin staining. Eq. ×150 

 

 

 

Рисунок 14. ТЗА прямой кишки. Позитивное окрашивание цито-
плазмы клеток нейроэндокринного компонента опухоли в ИГХ реак-
ции с антителом к Synaptophysin. Ув. ×150 
Figure 14. Conventional dentate adenoma of the rectum. Positive staining of 
the cytoplasm of cells of the neuroendocrine component of the tumor in the 
IHC reaction with antibody to Synaptophysin. Eq. ×150 
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Обсуждение 
В отличие от СЗА/П и ГП, которые являются сидя-

чими, ТЗА являются выступающими экзофитными ворсин-
чатыми и зубчатыми [5]. Возможно, название экзофитный 
эозинофильный зубчатый полип/аденома было бы более 
наглядным и охватывало бы большинство ТЗА, однако 
редкие морфологические варианты ТЗА могут быть не эк-
зофитными и не эозинофильными. И хотя термин «тради-
ционная зубчатая аденома» описывает только одну из 
морфологических особенностей (зубчатые просветы же-
лез), в настоящее время он уже укоренился в литературе, 
и большинство патологов осведомлены о нём, и поэтому, 
по-видимому, термин таким и останется. Термин основан 
на первоначальном описании Longacre и Fenoglio-Preiser, 
которые описали в сущности, обычную аденому с зубча-
тыми очертаниями желез [6]. Основные признаки, напоми-
нающие и перекрывающиеся с традиционной аденомой, 
включали характерные удлинённые палочковидные ги-
перхромные ядра. В название полипа было введено слово 
«традиционная», чтобы выделить эти полипы и избежать 
путаницы с СЗА/П, при этом делая акцент на исходную 
«традиционную» сущность «зубчатой аденомы» [7, 8]. 

Как и в большинстве полипов, существуют структур-
ные и цитологические характеристики, которые форми-
руют гистологические особенности ТЗА. Как продемон-
стрировали результаты нашего исследования, подавляю-
щее большинство ТЗА являются экзофитными, тубуло-
ворсинчатыми и ворсинчатыми полипами. В сочетании с 
характером роста, существует диагностические цитологи-
ческие/гистологические характеристики: эозинофильная 
цитоплазма клеток, зубчатый просвет желёз, наличие эк-
топических крипт. 

ЭК долгое время рассматривались как ключевой ди-
агностический признак ТЗА, но теперь хорошо известно, 
что ЭК не встречаются во всех ТЗА (от 62 до 79,4 % со-
гласно данным Bettington с соавт.) [4]. ЭК были обнару-
жены в 94 % ТЗА более 10 мм и в 78 % менее 10 мм. ЭК 
также обнаруживаются в обычных ТВА, и были обнару-
жены в 34 % случаев тубулярных аденом [9, 10]. ЭК не 
были описаны при СЗА/П или ГП. Таким образом, ЭК, хотя 
и не являются исключительным признаком ТЗА, гораздо 
более многочисленны и чаще всего встречаются в ТЗА по 
сравнению с ТВА. Предложено выделять ТЗА с типичными 
ЭК (которые обозначаются как закрытые) и ТЗА с так 
называемыми открытыми криптами. 

Из трёх ключевых гистологических особенностей: ци-
топлазматической эозинофилии, зазубренности просвета 
желез и ЭК, оказывается, что только характерный вариант 
зубчатых очертаний желёз уникален для ТЗА и не наблюда-
ется в других вариантах полипов. Таким образом, это будет 
хорошо воспроизводимая и повторяющаяся особенность 
типичных ТЗА и её гистологических вариантов. Поэтому, 
если необходимо установить минимальные критерии, то ха-
рактерная картина зазубренности может рассматриваться 
как наиболее отличительная особенность ТЗА. 

Однако крайне редко встречается ТЗА без присутству-
ющих по меньшей мере двух из трёх вышеупомянутых ги-
стологических критериев. Разумно сказать, что ни один ги-
стологический признак не определяет диагноз, и обычно 

это комплексная оценка сочетания гистологических при-
знаков, которые и формируют окончательный диагноз ТЗА. 

За последнее десятилетие был достигнут значитель-
ный прогресс в понимании молекулярных особенностей 
ТЗА, считается, что они возникают тремя взаимоисключа-
ющими молекулярными путями. Первый механизм заклю-
чается в мутации BRAF и метилировании островков CpG 
(CIMP), что приводит к фенотипу с высоким уровнем CIMP 
(CIMP-H). Данные ТЗА, как правило, правосторонние, мо-
гут быть связаны с предшественником микровезикуляр-
ного ГП или СЗА/П. Кроме того, они также могут иметь му-
тации RNF43 и приводить к колоректальному раку (КРР) с 
высокой микросателлитной нестабильностью (MSS-Н). 
Второй путь опосредован мутациями KRAS и приводит к 
развитию ТЗА, которые имеют фенотип с низким уровнем 
CIMP (CIMP-L). Данные ТЗА обычно расположены в левой 
половине толстой кишки, не связаны с предшественни-
ками зубчатых полипов, но также приводят к развитию 
MSS-Н КРР. Также могут наблюдаться RSPO3, RNF43 и 
p53 мутации вместе с аберрантной ядерной локализацией 
β-катенина. Поскольку ТЗА обычно обнаруживаются в ди-
стальном, а не в проксимальном отделе толстой кишки, 
мутации KRAS более распространены, чем мутации BRAF. 
Третий путь, приводящий к развитию сравнительно не-
большого числа ТЗА, относится как к BRAF, так и к KRAS 
дикого типа и возникает в результате пока ещё неизвест-
ных молекулярных событий [2]. 

В исследованиях сообщается, что мутации BRAF или 
KRAS отмечаются в подавляющем большинстве ТЗА (> 80 %) 
[11], при этом мутации BRAF и KRAS являются взаимоис-
ключающими и наблюдаются в 22–42 % и 48–67 % ТЗА 
соответственно [9–13]. 

Мутации KRAS происходят преимущественно в ко-
доне 12 и реже в кодоне 13, наиболее распространёнными 
мутациями являются G12D, G12V и G13D, которые встре-
чаются в 28 % случаев ТЗА [14, 15]. Что касается BRAF, 
наиболее частой мутацией является V600E, которая обна-
руживается в 60–76 % случаев ТЗА. И хотя ТЗА с мутаци-
ями BRAF и KRAS различны на молекулярном уровне, дан-
ные поражения имеют одинаковую морфологию [16]. 

На сегодняшний день известны классическая типич-
ная ТЗА и три дополнительных её варианта: плоские, ни-
тевидные и богатые муцинами. 

Описание плоского варианта ТЗА приписывается 
Bettington и соавт., предположившим, что высота плоской 
ТЗА не должна более чем в два раза превышать высоту 
рядом расположенной нормальной слизистой оболочки, а 
также, что данный вариант ТЗА не имеет заметных вор-
синчатых выпячиваний. Используя эти критерии, при ана-
лизе 200 образцов ТЗА авторы обнаружили, что в 38 % 
случаев они соответствуют критериям плоской ТЗА.  
С точки зрения общего числа, плоские ТЗА встречались 
одинаково часто между правыми и левыми отделами тол-
стой кишки; плоские ТЗА составляли большую часть из 
всех правосторонних ТЗА в этой работе (37 из 59 право-
сторонних ТЗА были плоскими). Авторы также отметили, 
что плоские ТЗА возникли внутри или были смешаны с 
СЗА/П. Примерно 25 % плоских ТЗА в данном исследова-
нии не содержали ЭК. Кроме того, плоские ТЗА чаще 
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имели мутации гена BRAF, чем KRAS. Авторы пришли к вы-
воду, что плоская морфология зависела от локализации, а 
не являлась обусловленной какой-либо неотъемлемой 
чертой ТЗА. Помимо «плоской» формы роста цитологиче-
ские характеристики были похожи на классические ТЗА [3]. 

Отростчатый ворсинчатый вариант ТЗА. Данный не-
обычный вариант был впервые описан в 2007 году Yantiss 
с соавт. как отдельный вариант ТВА, «нитевидная зубчатая 
аденома». Нитевидный вариант ТЗА состоит из более 
длинных ворсинчатых отростков, чем классическая ТЗА 
или обычная ТВА. Ворсинчатые отростки характеризуются 
стромальным отёком, который приводит к утолщению на 
концах отростков, которые приобретают вид барабанных 
палочек. Выстилающие эти отростки клетки столбчатые, 
содержащие эозинофильную цитоплазму с примесью бо-
каловидных клеток, отмечается зубчатый рисунок типич-
ной ТЗА. Как правило, они больше, чем типичные ТЗА. 
Кроме того, некоторые из этих полипов сочетались с ГП и 
СЗА/П. В исходной статье Yantiss ЭК в этих полипах не 
упоминались [17]. В более позднем описании этого ните-
видного варианта ТЗА, ЭК снова не упоминаются, но судя 
по приводимым микрофотографиям имели место. Ните-
видный вариант молекулярно-генетически похож на обыч-
ный вариант ТЗА, хотя авторы отмечали, что случаи в их 
серии реже демонстрировали метилирование MLH1 [18]. 

Типичный вариант ТЗА представляет собой экзофит-
ный ворсинчатый полип, отличающийся от нитевидного 
варианта отсутствием избыточной ворсинчатости и отсут-
ствием утолщений в концевых отделах, и это, по-види-
мому, является единственным критериями их разделения. 
Очень маловероятно, что существует какая-либо биологи-
ческая разница в поведении между нитевидным вариан-
том и типичным вариантом ТЗА, хотя Ha постулировал, что 
нитевидный вариант менее агрессивный [18]. 

Богатый муцином вариант ТЗА содержит больше бо-
каловидных клеток или богатых муцинами столбчатых кле-
ток (на которые приходится не менее 50 % составляющих 
клеток), чередующихся с меньшим количеством эозино-
фильных клеток. Архитектурно и даже биологически (на 
данный момент) этот вариант ничем не отличается от клас-
сического ТЗА и, возможно, это всего лишь гистологиче-
ская особенность типичной ТЗА. Дополнительной особен-
ностью можно считать меньшее количество ЭК [19]. 

Дисплазия и тип дисплазии, вероятно, являются 
наиболее противоречивыми аспектами ТЗА. По историче-
ским причинам, основанным на оригинальном описании 
Longacre и Fenoglio-Preiser, ТЗА являются безусловно дис-
пластическими, демонстрирующими типичную аденома-
тозную дисплазию, которая имеет место в тубулярных и 
ТВА [6]. Однако эта парадигма была поставлена под со-
мнение Bettington с соавторами в их подробном анализе 
200 случаев ТЗА. Они на основании трёх характеристик 
пришли к выводу, что ТЗА изначально не являются дис-
пластическими: 1) цитологические характеристики ТЗА не 
демонстрируют явной атипии; 2) митозы встречаются 
редко или отсутствуют, и имеет место низкая пролифера-
тивная активность по индексу Ki-67; 3) дополнительные 
иммуногистохимические реакции с β-catenin и p53 были 
отрицательными, в то время как p16 был сохранён [4]. 

Если согласиться с такими взглядами, то следует при-
знать, что большинство ТЗА на начальных стадиях лишены 
цитологической атипии в виде митозов, наличия гиперх-
ромных напластовывающихся ядер с плеоморфизмом, по-
терей полярности, формированием псевдостратифика-
ции, и отсутствуют архитектурные особенности диспла-
зии: скопление желёз, тесное их расположение или кри-
брозные структуры. 

Следует отметить, что изначально во всех вариантах 
зубчатых полипов были выделены две формы дисплазии. 
Первой и общепризнанной является аденоматозная дис-
плазия, которая присутствует в обычных тубулярных и 
ТВА. Эта форма дисплазии характеризуется комплексом 
цитологических и архитектурных признаков, упомянутых 
выше, и она подразделяется, в свою очередь, на диспла-
зию низкой и высокой степени [3]. Есть четыре основных 
исследования ТЗА, в которых была проведена оценка аде-
номатозной дисплазии. В исследовании, проведенном Kim 
с соавт., дисплазия была обнаружена в 23 (21,5 %) из 107 
случаев ТЗА  [9]. Bettington с соавт. обнаружили диспла-
зию в 38 (19 %) из 200 случаев длительно существующих 
ТЗА [4]. Данная группа включала случаи явной дисплазии 
и/или карциномы в пределах ТЗА. В серии, описанной Tsai 
с соавт., 25 (42 %) из 60 случаев ТЗА были диспластиче-
скими [13], в то время как Wiland с соавт. отмечали дис-
плазию в 16 (29 %) из 55 случаев, 14 из этих 16 случаев 
демонстрировали дисплазию низкой степени [10]. 

Оценка аденоматозной дисплазии в ТЗА может быть 
затруднена наличием смешанных ТЗА и обычных аденом, 
но если эти смешанные варианты исключены, приблизи-
тельно 20–30 % классических ТЗА должны содержать об-
ласти аденоматозной дисплазии, обычно низкой степени. 

Второй, возможно, более спорной и менее признан-
ной формой дисплазии, связанной с зубчатыми полипами, 
включая ТЗА, является так называемая зубчатая диспла-
зия [20]. 

Эта форма дисплазии не получила большой под-
держки в среде патологов, даже несмотря на тот факт, что 
Lazarus R. с соавт. [21], а затем Goldstein N.S. с соавт. [22] 
подробно описали её цитологические признаки более де-
сяти лет назад. Считается, что большая часть зубчатых по-
липов (СЗА/П, ГП и ТЗА) объединены зубчатой дисплазией 
и зубчатым молекулярным путём канцерогенеза. Всё 
больше данных свидетельствует в пользу молекулярного 
перехода от микровезикулярного варианта ГП к СЗА/П, к 
ТЗА и зубчатой аденокарциноме, эта последовательность 
подкрепляется зубчатым молекулярным путём. Цитологи-
ческие признаки, описанные Lazarus с соавт., для зубчатой 
дисплазии потенциально можно увидеть во всех вариан-
тах зубчатых полипов в зависимости от доминирующей 
мутации в этом конкретном полипе [21]. Мутации BRAF 
способны инициировать зубчатый путь и, следовательно, 
зубчатую дисплазию. Зубчатая дисплазия оценивалась 
как лёгкая, умеренная и тяжёлая на основе цитологиче-
ских и архитектурных критериев [20]. Цитологические при-
знаки менялись по ходу крипт, нарастая к середине 
крипты, а затем и к поверхности. Ядерные особенности 
зубчатой дисплазии, предложенные Lazarus R. с соавт., 
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включали: увеличение, изменение размера и формы, стра-
тификацию и потерю полярности клеток. Goldstein с соавт. 
уточнили эти критерии и предложили объединение лёгкой 
и умеренной дисплазии в дисплазию низкой степени зуб-
чатой дисплазии, а также добавили следующие характе-
ристики: выстилающие клетки были от кубических до ко-
ротких столбчатых, ядра были круглыми до овальных, кар-
тина ядерного хроматина была везикулярной и просвет-
лённой, обнаруживалось хорошо выраженное крупное яд-
рышко и уменьшенное количество эозинофильной цито-
плазмы. Что касается митотической активности, то она от-
мечалась в средних и верхних отделах крипт, а не ограни-
чивалась нормальным пролиферативным отделом в осно-
вании крипт [22]. Описанные цитологические особенности 
в случаях, когда они были хорошо выражены, сочетались 
со структурными нарушениями. 

Структурные изменения нарастают с развитием и 
прогрессией зубчатого пути: увеличение зазубренности 
просвета, почкование, ветвление, скученность и слияние 
желёз, ворсинчатость поверхности (крайним примером 
этого является экзофитность ТЗА). Архитектурная слож-
ность возрастает от простого ГП к СЗА/П (который в 
первую очередь определяется его архитектурными осо-
бенностями) и, в конечном итоге, в ТЗА. 

Хотя термин «дисплазия» был добавлен к этому спек-
тру изменений, существует четкая связь с «дисматурацией» 
или аномальный процесс пролиферации и созревания [23]. 
Процесс дисматурации подтверждается наличием «незре-
лых» или дистрофических бокаловидных клеток, особенно 
в ГП и СЗА/П. Эти клетки имеют цитоплазматические ваку-
оли муцина и большие, круглые ядра, ориентированные в 
просвет, часто с чётким ядрышком. Другими словами, эти 
дистрофические бокаловидные клетки имеют переверну-
тый рисунок: вместо апикальных вакуолей муцина и базаль-
ных ядер они характеризуются базальным муцином и апи-
кальным расположением ядер. Кроме того, эти дистрофи-
ческие бокаловидные клетки распределены нерегулярно и 
асимметрично вдоль крипты, отражая процесс нарушен-
ного созревания, присущий зубчатой дисплазии. 

Специфично для ТЗА, меньшая пропорция проявляет 
зубчатую дисплазию по сравнению с аденоматозной дис-
плазией (точные случаи неизвестны), в то время как у паци-
ентов с аденоматозной дисплазией имеет место мутация 
KRAS, которая, как уже было сказано, не связана с пред-
шественником или предшественниками ГП или СЗА/П [2]. 

Биологическая значимость низкой степени зубчатой 
дисплазии на сегодняшний день недостаточно понятна и, 
учитывая этот факт, данная информация не должна отра-
жаться в заключении. Зубчатая дисплазия высокой сте-
пени хорошо узнаваема гистологически из-за крайней вы-
раженности цитологической и архитектурной атипии и 
должна быть обязательно отражена в заключении. 

Необходимо признать, что зубчатая дисплазия высо-
кой степени является результатом наличия мутации гена 
BRAF, что, в конечном счёте, приводит к развитию адено-
карциномы через ускоренный зубчатый молекулярный 
путь, из-за чего полипы имеют высокую вероятность 
агрессивного ускоренного развития аденокарциномы [2]. 
Именно поэтому данные полипы и пациенты требуют осо-
бого ведения. 

Поскольку обычная аденоматозная дисплазия встре-
чается чаще, чем зубчатая дисплазия в СЗА/П и ТЗА, эта 
форма дисплазии (слабая или тяжёлая), если они присут-
ствует, должна быть отражена в заключении. В настоящее 
время по умолчанию предполагается, что дисплазия, об-
наруженная в зубчатых полипах, является аденоматозной, 
а не зубчатой. 

 
Заключение 
ТЗА представляет собой уникальный полип, который 

попадает в группу зубчатых полипов. Она имеет сочетание 
характерных морфологических особенностей с зубчатым 
экзофитным характером роста, цитоплазматической 
эозинофилией и наличием эктопических крипт. Выделены 
следующие морфологические варианты ТЗА: плоские, ни-
тевидные и богатые муцинами. Выделение данных вариан-
тов не проясняет, а скорее запутывает ситуацию и затруд-
няет диагностику. Некоторые критерии весьма противоре-
чивы или даже не вписываются в классические признаки 
ТЗА. Не все ТЗА могут содержать участки аденоматозной 
дисплазии. Терминология, используемая в обозначении 
ТЗА, и её перевод на русский язык также добавляют труд-
ностей в понимании проблемы ТЗА. Следует подчеркнуть, 
что сочетание разных вариантов ТЗА у одного пациента, а 
также сочетание ТЗА с другими вариантами полипов явля-
ется важным признаком всех ТЗА. ТЗА представляют 
опасность в плане возможной малигнизации. В этом отно-
шении показательно, что у пяти из наших пациентов имело 
место сочетание ТЗА с аденокарциномой. 
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Резюме. Цель: предложить новый подход в морфологической диагностике колитов при воспалительных заболеваниях кишечника (ВЗК) 

с использованием категорий «степень» и «стадия» для объективизации диагноза «хронический колит» и улучшения качества биопсийной 

диагностики. Материалы и методы. В исследование было включено 100 случаев воспалительных заболеваний кишечника, диагности-

рованных за период с 2017 по 2021 год (70 случаев язвенного колита и 30 случаев болезни Крона). Возраст пациентов варьировал от 

19 до 53 лет. Во всех случаях диагноз был установлен на основании комплекса клинико-лабораторных и инструментальных методов 

диагностики. У всех пациентов при проведении колоноскопии были получены множественные биоптаты. Обработка материала биопсий 

проводилась по общепринятой методике. Для оценки плазматических клеток дополнительно было выполнено иммуногистохимиче-

ское (ИГХ) исследование с антителами к CD138 (синдекан-1) (Dako RTU). Результаты. В ходе исследования была проведена градация 

морфологических критериев, которые являются определяющими в постановке диагноза «хронический колит» у больных ВЗК. Пере-

смотрена и заново сформулирована концепция хронического колита как процесса, характеризующегося степенью выраженности и 

стадией хронического воспаления. Были выделены и градированы критерии структурных нарушений (стадия колита от 0 до 3) и крите-

рии степени выраженности хронического воспалительного инфильтрата (степень колита от 0 до 3). Дополнительно была проведена 

попытка объективизации выбранных критериев с помощью ИГХ исследования с использованием антител к плазматическим клеткам 

CD138 (синдекан-1). На материале колонобиопсий была проведена апробация предложенного подхода «степень-стадия» в группе ко-

литов у пациентов с ВЗК, которая показала возможность ее практического применения. Заключение. Предложенная концепция сможет 

повысить качество биопсийной диагностики и избежать неоправданного использования термина «хронический колит» без последующей 

детализации и, соответственно, существующего на данный момент его частого неоправданного использования, которое, по мнению 

некоторых исследователей, привело к тому, что диагноз «хронический колит» приобрёл квазизвучание. 

Ключевые слова: хронический колит, воспалительные заболевания кишечника, морфологическая диагностика. 
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CONCEPT «GRADE-STAGE» IN MORPHOLOGICAL DIAGNOSTICS OF CHRONIC COLITIS  
IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASE 

A.S. Tertychnyy1, Kh.M. Akhrieva2, N.V. Pachuashvili1, 3, L.S. Urusova3 
 

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 8/2 Trubetskaya str., Moscow, 119991, Russia 
2Ingush State University, 7 I.B. Zyazikova Ave., Magas, Republic of Ingushetia, 386001, Russia 
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Abstract. Purpose: to propose a new approach in the morphological diagnosis of colitis using the categories grade and stage to clarify and 
decipher the diagnosis of chronic colitis and improve the quality of biopsy diagnostics. Materials and methods. The study included 100 cases of 
inflammatory bowel disease (IBD) diagnosed between 2017 and 2021 (70 cases of ulcerative colitis and 30 cases of Crohn's disease). The age of 
the patients ranged from 19 to 53 years. In all cases, the diagnosis was established on the basis of a complex of clinical, laboratory and instrumental 
diagnostic methods. Multiple biopsies were obtained in all patients during colonoscopy. The processing of the biopsy material was carried out 
according to the generally accepted method. To evaluate plasma cells, an IHC study with antibodies to CD138 (syndecan-1) (Dako RTU) was 
additionally performed. Results. In the course of the study, a gradation of morphological criteria was carried out, which are decisive in the diagnosis 
of chronic colitis in patients with IBD. The concept of chronic colitis as a process characterized by the grade of severity and stage of chronic 
inflammation has been revised and re-formulated. Criteria of structural disorders (stage of colitis from 0 to 3) and criteria of severity of chronic 
inflammatory infiltrate (grade of colitis from 0 to 3) were identified and graded. Additionally, an attempt was made to objectify the selected criteria 
using an IHC study using antibodies to CD138 plasma cells (syndecan-1). Based on the material of colonobiopsies, the proposed degree-stage 
approach was tested in the group of colitis in patients with IBD, which showed the possibility of its practical application. Conclusion. The proposed 
concept will be able to improve the quality of biopsy diagnostics and avoid unjustified use of the term "chronic colitis" without further elaboration 
and, accordingly, its frequent unjustified use existing at the moment. 
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Введение 
На сегодняшний день имеет место тенденция созда-

ния унифицированных протоколов патологоанатомиче-
ских исследований для различных локализаций. При диа-
гностике воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) 
принято использовать разного рода шкалы для оценки 
морфологических изменений в биоптатах [1, 2]. Это, с од-
ной стороны, формализует ответ, но с другой – помогает 
клиницистам лучше понимать, что содержится в патолого-
анатомическом заключении. Задача алгоритма – унифика-
ция направлений и результатов гистологии для получения 
максимальной полезной информации, необходимой для 
принятия клинических решений. 

Существующая на сегодняшний день тенденция по 
созданию протоколов, которая достаточно широко рас-
пространена в онкоморфологии, дисциплинирует врачей- 
патологоанатомов и позволяет оценить все необходимые 
параметры в исследуемом биоптате. На самом деле, та-
ких, прочно вошедших в практическую работу патолого-
анатомов, протоколов на сегодняшний день уже немало. 
Достаточно вспомнить существующие шкалы для морфо-
логической диагностики хронического гепатита, применя-
емые при изучении биопсий печени, и схему OLGA, разра-
ботанную для оценки и дачи заключения по биопсиям же-
лудка при хроническом гастрите. В свою очередь, авторы 
концепции OLGA сообщили, что сами взяли за основу 
своей системы концепцию «степень-стадия», используе-
мую в постановке диагноза «хронический гепатит» [3]. 

На сегодняшний день для оценки биоптатов толстой 
кишки при ВЗК предложено достаточно много шкал и про-
токолов оценки, некоторые из них были недавно обнов-
лены [4–7]. Современные шкалы имеют существенные не-
достатки, они не универсальны для различных подтипов 
ВЗК, громоздкие и сложные для практического примене-
ния, критерии плохо воспроизводимы патологоанато-
мами, часть из них обладают низкой чувствительностью и 
специфичностью [8–10]. 

На практике существующие рекомендации не соблю-
даются широко, и, по-прежнему, существует необходи-
мость в их стандартизации и разработке общепринятого 
валидированного алгоритма гистологической оценки ВЗК 
для повседневной практики. 

 
Целью нашего исследования была разработка про-

стой гистологической системы оценки «степень-стадия», 
универсальной для всех типов ВЗК, которая имеет потен-
циал для использования в повседневной рутинной прак-
тике, а также для клинических исследований. 

 
Материалы и методы 
На материале биопсий толстой кишки проведена 

оценка морфологических признаков хронического колита 
у пациентов с различными формами заболевания. Ото-
брано 100 случаев ВЗК, диагностированных за период с 
2017 по 2021 год (70 случаев язвенного колита и 30 слу-
чаев болезни Крона). Возраст пациентов варьировал  
от 19 до 53 лет. Во всех случаях диагноз был установлен 
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на основании комплекса клинико-лабораторных и инстру-
ментальных методов диагностики. У всех обследуемых 
при проведении колоноскопии были получены множе-
ственные биоптаты. Критериями исключения из исследо-
вания явились пациенты с ВЗК в стадии ремиссии и паци-
енты с неклассифицированным колитом. 

Обработка материала биопсий проводилась по обще-
принятой методике. Гистологические срезы толщиной  
3–5 мкм были окрашены гематоксилином и эозином.  
Для оценки плазматических клеток дополнительно было 
выполнено иммуногистохимическое (ИГХ) исследование с 
антителами к CD138 (синдекан-1) (Dako RTU), которое поз-
волило лучшие верифицировать эти клеточные элементы, 
а также выявить позитивные клетки в базальных отделах 
собственной пластинки слизистой оболочки, что крайне 
важно для обнаружения базального плазмацитоза. Про-
цесс ИГХ окрашивания препаратов проводили в автомати-
ческом режиме на иммуностейнере Bond Max фирмы 
«Leica» (Германия). 

 
Результаты исследования 
Хорошо известно, что основополагающими показате-

лями колита являются структурные характеристики слизи-
стой оболочки и выраженность хронического воспаления. 
Ранее мы уже провели исследование, которое позволило 
выделить и дать уточнения по параметрам структурных 
нарушений, что было определено как стадия колита [11]. 
Степень выраженности хронического воспаления оцени-
вали по изменениям плотности и состава клеточного ин-
фильтрата, делая акцент на оценку характера распреде-
ления и плазматизации воспалительного клеточного ин-
фильтрата. 

При оценке структурных особенностей слизистой 
оболочки обращали внимание на её поверхность, равно-
мерность распределения и форму крипт, клеточный со-
став эпителия крипт. Были выделены 4 стадии (степени 
выраженности – от 0 до 3) структурных изменений слизи-
стой оболочки. 

Нулевая стадия свидетельствует о нормальных струк-
турных характеристиках слизистой оболочку. Изменения в 
1-й стадии представляют начальные наиболее ранние изме-
нения, но они должны, несомненно, свидетельствовать о 
структурных нарушениях. Равномерно делящиеся крипты, 
разрушенные крипты и деформированные в результате 
воспаления крипты не должны приниматься в расчёт.  
Достоверными признаками структурных нарушений в 1-ю 
стадию являются деформация отдельных крипт, появление 
неправильно почкующихся крипт [11]. 

Важными признаками нарастания структурных нару-
шений явились: появление укороченных крипт, их выра-
женная деформация, убыль крипт и неравномерные рас-
стояния между криптами при сохранении части крипт с 
признаками вертикального расположения (2-я стадия).  
В 3-ю стадию наблюдается полная перестройка слизистой 
оболочки с полным отсутствием крипт, имеющих нормаль-
ные характеристики. При оценке выраженности хрониче-
ского воспаления детально оценивали состав и плотность 
клеточного инфильтрата с акцентом на содержание плаз-
матических клеток и на наличие базального плазмацитоза. 

С учётом присутствия клеточного инфильтрата, в норме 
этот показатель является наиболее сложно воспроизво-
димым, особенно в правых отделах толстой кишки, где 
плотность клеточного инфильтрата в норме выше и может 
захватывать всю толщину слизистой оболочки слепой и 
восходящей кишки. Обнаружение отдельных плазматиче-
ских клеток в базальных отделах собственной пластинки 
слизистой в этих отделах не является патологией. Этот по-
казатель плотности в значительной степени связан и за-
висит от качества гистологических препаратов. 

Были выделены 4 степени выраженности (от 0 до 3) 
плотности и плазматизации воспалительного клеточного 
инфильтрата. 

Нулевая степень, с которой начинается градирова-
ние, определяется нормальной плотностью клеточного 
инфильтрата, соответствующей месту взятия биоптата. 
При 1-й степени отмечается достоверное, но незначитель-
ное повышение плотности лимфо-плазмацитарного кле-
точного инфильтрата. 2-я степень характеризуется уме-
ренным повышением плотности воспалительного клеточ-
ного инфильтрата со значительным количеством плазма-
тических клеток в нем. 3-я степень наступает, когда в кле-
точном воспалительном инфильтрате плазматические 
клетки начинают преобладать и легко определяются 
среди остальных клеточных элементов. Базальный плаз-
мацитоз наиболее отмечается во 2–3 степени выраженно-
сти хронического воспаления. 

Оценку содержания сегментоядерных лейкоцитов и 
деструктивных изменений отнесли к показателям активно-
сти воспаления и не включали её в категории степени вы-
раженности хронического воспаления. 

Активность воспаления, которая сама по себе не явля-
ется признаком хронического воспаления и может наблю-
даться как при остром (чаще инфекционном) колите, так и 
при хроническом (в том числе и при ВЗК), должна обяза-
тельно быть отражена в заключении с указанием степени 
выраженности (от 0 до 4). 

Что касается других клеток в составе воспалитель-
ного инфильтрата, то их обнаружение может иметь диа-
гностическое значение (как в случае макрофагов и гисти-
оцитов и формирования ими гранулем) и отражать воз-
можные этиологические факторы (обнаружение эозино-
филии при эозинофильном колите и межэпителиальный 
лимфоцитоз при микроскопическом колите). Эти особен-
ности в качестве дополнительных характеристик следует 
отмечать в окончательном заключении. 

Как показывают результаты оценки предложенной 
схемы «степень-стадия» колита (табл. 1), большинство слу-
чаев относились ко 2-й степени и 2-й стадии (рис. 1, 2). 
Случаи 1-й степени оказались единичными и отсутство-
вали при 2-й и 3-й стадиях колита. Это вполне объяснимо, 
так как мы изначально исключили из оценки случаи, нахо-
дящиеся в стадии ремиссии. Это ни в коем случае не озна-
чает, что на фоне лечения и в стадию ремиссии данный 
подход не может быть использован. Как раз наоборот, он 
может показать снижение степени выраженности воспа-
ления на фоне проводимого лечения, а также нормализа-
цию структурных характеристик слизистой оболочки по 
снижению показателя стадии колита. 
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Случаи болезни Крона преимущественно характери-
зовались 2–3 степенью и 1–2 стадией, что связано с оча-
говостью поражения (рис. 3). Распространённые структур-
ные нарушения (3 стадия) чаще встречались при язвенном 
колите (рис. 4), а в случаях болезни Крона требовали про-
ведения дифференциального диагноза с язвенным коли-
том с учётом данных о поражении подвздошной кишки или 
наличия очагов поражения других локализаций. 

Таблица 1. Степень и стадия колита у пациентов с ВЗК 
Table 1. Grade and stage of colitis in patients with inflammatory bowel disease 

Случаи ВЗК/Степень Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 
Язвенный колит (n = 70) 15 38 17 
Степень 1 1 0 – 
Степень 2 8 24 7 
Степень 3 6 14 10 
Болезнь Крона (n = 30) 14 13 3 
Степень 1 1 0 – 
Степень 2 10 7 – 
Степень 3 3 6 3 

 

 
 
Рисунок 1. Язвенный колит. Хронический диффузный активный ко-
лит с преимущественным поражением сигмовидной и прямой кишки 
с высокой гистологической активностью. Степень 2. Стадия 1. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×250 
Figure 1. Ulcerative colitis. Chronic diffuse active chronic colitis with predom-
inant lesions of the sigmoid and rectum with high histological activity. Stage 
2. Stage 1. Haematoxylin and eosin staining, magn. ×250 

 
 
Рисунок 2. Болезнь Крона. Хронический очаговый активный грануле-
матозный колит с преимущественным поражением слепой и восходя-
щей кишки с умеренной гистологической активностью. Степень 2.  
Стадия 1. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×250 
Figure 2. Crohn's disease. Chronic focal active granulomatous colitis with pre-
dominant involvement of the blind and ascending colon with moderate histo-
logical activity. Stage 2. Stage 1. haematoxylin and eosin staining, magn. ×250 
 

 
 
Рисунок 3. Язвенный колит. Хронический диффузный активный ко-
лит с поражением правых и левых отделов толстой кишки с высокой 
гистологической активностью. Степень 3. Стадия 3. Окраска ге-
матоксилином и эозином, ув. ×150 
Figure 3. Ulcerative colitis. Chronic diffuse active chronic colitis with right 
and left colonic lesions with high histological activity. Stage 3. Stage 3. 
Haematoxylin and eosin staining, magn. ×150

 
 
Рисунок 4. Болезнь Крона. Хронический очаговый активный колит с 
преимущественным поражением правых отделов толстой кишки с 
умеренной гистологической активностью. Степень 2. Стадия 3. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×250 
Figure 4. Crohn's disease. Chronic focal active chronic colitis with pre-
dominant involvement of the right colon with moderate histological activity. 
Stage 2. Stage 3. Haematoxylin and eosin staining, magn. ×250 

 
При ИГХ исследовании с антителом CD138 мы смогли 

продемонстрировать постепенное нарастание содержа-
ния плазматических клеток в воспалительном клеточном 
инфильтрате в соответствии с установленной при окраске 
гематоксилином и эозином показателем степени выра-
женности хронического воспаления (рис. 5 и 6). Помимо 
плазматических клеток в биоптатах окрашивались струк-
туры крипт, что в совокупности демонстрировало при ис-
пользовании одного антитела и степень воспаления и 

структурные характеристики слизистой оболочки (крите-
рий стадии хронического колита). 

Тем самым, полученные результаты позволяют объек-
тивизировать признак плазматизации воспалительного кле-
точного инфильтрата и достаточно хорошо визуализировать 
структуру слизистой оболочки. При этом мы не стали менять 
степень воспаления по результатам ИГХ, а основывались на 
результатах, полученных при оценке препаратов, окрашен-
ных гематоксилином и эозином. 
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Рисунок 5. Язвенный колит. Хронический очаговый активный колит с 
поражением правых и левых отделов толстой кишки с умеренной ги-
стологической активностью. Степень 2. Стадия 3. Базальный плазма-
цитоз. ИГХ реакция с антителом CD138, ув. ×250 
Figure 5. Ulcerative colitis. Chronic focal active chronic colitis with right 
and left colonic lesions with moderate histological activity. Stage 2. Stage 
3. Basal plasmacytosis. IHC reaction with CD138 antibody, magn. ×250 

 
 
Рисунок 6. Болезнь Крона. Хронический очаговый активный колит с пре-
имущественным поражением слепой, восходящей и сигмовидной кишки 
с умеренной гистологической активностью. Степень 2. Стадия 2.  
Плазматизация воспалительного клеточного инфильтрата. ИГХ реак-
ция с антителом CD138, ув. ×250 
Figure 6. Crohn's disease. Chronic focal active chronic colitis with predominant 
involvement of the blind, ascending and sigmoid colon with moderate histolog-
ical activity. Stage 2. Stage 2. Plasmatisation of inflammatory cellular infiltrate. 
IHC reaction with CD138 antibody, magn. ×250 

 
Обсуждение 
Большинство пациентов с ВЗК направляются на про-

ведение эндоскопического исследования по меньшей мере 
через 6 недель после появления симптомов, признаки хро-
низации часто уже можно обнаружить в их биоптатах при 
первичной диагностике [12]. Особенности хронического 
воспалительного процесса включают структурные наруше-
ния и хронический воспалительный инфильтрат в собствен-
ной пластинке слизистой оболочки. Базальный плазмаци-
тоз, вероятно, является самым ранним признаком хрониче-
ского воспаления и самым главным и надежным критерием 
ВЗК. Было продемонстрировано, что этот гистологический 
признак позволяет достичь практически идеальных показа-
телей воспроизводимости, а также может иметь важное 
прогностическое значение. Так, на примере изучения биоп-
татов прямой кишки было показано, что базальный плазма-
цитоз является одним из важных независимых предикторов 
более раннего рецидива у пациентов с язвенным колитом 
(ЯК) [13]. Ещё одна важная особенность хронического ко-
лита – это структурные нарушения, которые, как правило, 
не наблюдаются до 15 дней болезни, однако они присут-
ствуют более чем у 75 % пациентов через 4 месяца заболе-
вания [14]. Эта морфологическая характеристика также 
связана с почти идеальными показателями согласия [10]. 
Некоторые из существующих индексов для оценки активно-
сти заболевания ЯК не включают структурные нарушения, 
поскольку эта характеристика не считается маркером ак-
тивности заболевания и также принималась маловероятной 
в качестве проявлений ответа на терапию. Однако это ока-
залось ошибочным, поскольку полное гистологическое 
восстановление слизистой оболочки в настоящее время яв-
ляется достижимой целью лечения [15, 16]. Структурные 
нарушения крипт могут, по сути, быть единственным при-
знаком, позволяющим различать ремиссию и полное изле-
чение (полную гистологическую ремиссию), в отличие от ба-
зального плазмацитоза, который может уменьшаться 
раньше на фоне лечения при ремиссии заболевания. 

Оценка «степень-стадия» колита не подразумевает 
полную замену патологоанатомических заключений с по-
дробным описанием микроскопических изменений, но в 

сочетании с характеристиками активности может высту-
пать в качестве дополнительного инструмента для обоб-
щения гистологического заключения. Клиницисты и пато-
логоанатомы в процессе своего профессионального вза-
имодействия возможно уже создали средства передачи 
важной информации о пациентах друг другу через язык 
своих патологоанатомических заключений. Однако допол-
нительным преимуществом системы оценки «степень- 
стадия» является объективизация критериев и упрощение 
мониторинга заболеваний, учитывая, что каждый пара-
метр может быть быстро и легко сопоставлен с предыду-
щими результатами во время наблюдения за пациентом. 

 
Заключение 
Степень выраженности хронического воспаления с 

плазматизацией (степень) и структурная перестройка (стадия) 
слизистой оболочки толстой кишки являются самыми надеж-
ными критериями диагноза «хронический колит» при ВЗК. 

Мы предлагаем выделять 4 степени выраженности –
от 0 до 3 – каждого из критериев (степени воспаления и 
стадии), которые имеют хорошо воспроизводимые мор-
фологические характеристики. Проведение ИГХ исследо-
вания с антителом CD138 может помочь объективизиро-
вать степень выраженности хронического воспаления и 
подтвердить наличие базального плазмоцитоза, хотя эти 
характеристики можно диагностировать на препаратах, 
окрашенных гематоксилином эозином.  

Предложенная нами система обладает высокой вос-
производимостью, универсальна для всех типов ВЗК и не 
требует дополнительных манипуляций кроме тех, которые 
используются в рутинной работе любой патологоанатоми-
ческой лаборатории. 

Использование данного подхода в практической ра-
боте сможет повысить качество биопсийной диагностики 
и избежать неоправданного использования термина «хро-
нический колит» без последующей детализации и, соот-
ветственно, существующего на данный момент его ча-
стого неоправданного использования, которое, по мне-
нию некоторых исследователей, привело к тому, что диа-
гноз «хронический колит» приобрел квазизвучание. 
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Резюме. Цель исследования: провести анализ изменений гормонального фона у студентов–медиков в различные периоды обучения с 

учётом половых различий. Объект и методы. Для достижения поставленной цели было проведено исследование основных физиологи-

ческих показателей у 120 студентов–добровольцев в возрасте от 18 до 24 лет. Для включения в исследование применялись следующие 

критерии: отсутствие острых или хронических заболеваний, что подтверждено наличием справок о состоянии здоровья, наличие сере-

дины менструального цикла (для женщин), согласие на проведение исследования. Заключение. Изменения гормонального фона у сту-

дентов–медиков зависят от половой принадлежности и курса обучения. Наибольшие изменения гормонального фона выявлены у сту-

дентов 1–2 курсов, причём они не зависят от половой принадлежности, затем, на 3–4 курсах происходит некоторая стабилизация гор-

монального фона, при этом это больше касается представителей женского пола. 

Ключевые слова: гормональный фон, студенты–медики, половые различия, экзаменационный стресс, индекс Кердо. 
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Abstract. The purpose of the study. To conduct a study of hormonal changes in medical students in different periods of study, taking into account 

gender differences. Object and methods.. In order to achieve this goal, a study of the main physiological indicators was conducted in 120 volunteer 

students aged from up 18 to 24 years. The following criteria were used for inclusion in the studies: the absence of acute or chronic diseases, 

which is confirmed by the availability of health certificates, the presence of the middle of the menstrual cycle (for women), obtaining consent to 

conduct the study. Conclusion. Changes in the hormonal background of medical students depend on gender and the course of study, the greatest 

changes in the hormonal background of students, 1–2 courses, and these changes occur regardless of gender, then, at 3–4 courses, there is 

some stabilization of the hormonal background, and this is more concerning for female representatives. 
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Введение 
Изучению влияния экзаменационного стресса на ор-

ганизм студентов отводится большое внимание [1, 2].  
Не вызывает сомнения тот факт, что при стрессе проис-
ходит активация всех систем организма, в том числе и эн-
докринной. Это подтверждается ранее проведёнными ис-
следованиями [3, 4]. Согласно данным исследованиям, у 
студентов в период экзаменационного стресса происхо-
дит уменьшение уровня тиреотропного гормона и корти-
зола, одновременно с этим происходит возрастание коли-
чества гистамина, адреналина, серотонина. При этом вли-
яние экзаменационного стресса оказывает влияние на ча-
стоту сердечных сокращений и индекс Кердо [5–7]. 

Вместе с тем, не смотря на достаточно большое ко-
личество публикаций, посвящённых данной проблеме, 
остаётся множество нерешённых вопросов. 

 
Цель исследования: провести анализ изменений 

гормонального фона у студентов–медиков в различные 
периоды обучения с учётом половых различий. 

 
Объект и методы 
Для достижения поставленной цели было проведено 

исследование основных физиологических показателей у 
120 студентов–добровольцев в возрасте от 18 до 24 лет. 
Для включения в исследования применялись следующие 
критерии: отсутствие острых или хронических заболева-
ний, что подтверждено наличием справок о состоянии 
здоровья, наличие середины менструального цикла (для 
женщин), согласие на проведение исследования. Все об-
следованные были разделены на две группы в зависимо-
сти от пола. В исследовании приняли участие студенты, 
проходившие обучение в ФГБОУ ВО «Саратовский госу-
дарственный медицинский университет им. В.И. Разумов-
ского». 

Исследования проводились в период сессии и в пе-
риод обучения, когда воздействие стресса было мини-
мальным. Исследовались следующие показатели: систо-
лическое и диастолическое артериальное давление (АД), 
число сердечных сокращений (ЧСС). Полученные данные 
позволяли провести оценку деятельности вегетативной 
нервной системы, для этого применялся индекс Кердо. 
Для его подсчёта использовалась формула, включающая 
показатель диастолического артериального давления (мм 
рт. ст.) и частоту пульса (уд. в мин). Интерпретация резуль-
татов заключалась в следующем: в том случае, если полу-
ченные результаты индекса были больше нулевой от-
метки, то это свидетельствовало о преобладании симпа-
тических влияний в деятельности вегетативной нервной 
системы; если полученные результаты были меньше нуле-
вой отметки, то речь шла о преобладании парасимпатиче-
ских влияний; если равен нулю, то результаты интерпре-
тировали как функциональное равновесие. Кроме того, 
исследование предполагало определение уровня некото-
рых сывороточных гормонов, которые можно отнести к 
стрессовым: тиреотропный гормон, кортизол, инсулино-
подобный фактор роста, лептин, адреналин, серотонин, 
гистамин. Исследование изменения гормонального фона 

осуществлялось с использованием метода иммунофер-
ментного анализа (ИФА). Для этой цели применялся фото-
метр «Opsys Thermolabsystems», вошер и комплект мо-
ноклональных антител. 

С учётом того фактора, что в определённые периоды 
обучения происходят различные реакции на экзаменаци-
онный стресс, студенты по половому признаку были раз-
делены на подгруппы, включающие обучение на 1–2 кур-
сах, 3–4 курсах, 5–6 курсах. В каждую подгруппу вошло  
40 человек – 20 мужчин и 20 женщин. 

На проведение исследования было получено разре-
шение локального этического комитета университета, все 
исследования осуществлялись после предварительного 
разъяснения и получения как устного, так и письменного 
согласия. С целью проведения математической обработки 
результатов, которые были получены в ходе исследова-
ния, данные каждого обследованного вносились в элек-
тронную базу компьютера. Данная база представляла со-
бой картотеку в табличном виде формата Excel. После за-
несения данных в базу анализ результатов проводился с 
использованием метода описательной статистики. В каче-
стве критерия использовался критерий согласия Х2.  
Статистическая значимость определялась как р < 0,05. 
Для установления корреляционных связей был использо-
ван непараметрический критерий Спирмена (r), интерпре-
тация коэффициента корреляции производилась исходя 
из уровня силы связи: r > 0,01–0,29 – слабая положительная 
связь, r > 0,30–0,69 – умеренная положительная связь,  
r > 0,70–1,00 – сильная положительная связь. 

 
Результаты исследования 
Как показывают проведённые исследования, вегета-

тивные реакции имели различия в период отсутствия эк-
заменационного стресса как по половому признаку, так и 
в зависимости от курса обучения. Так, среди студентов 
мужского пола, проходивших обучение на 1–2 курсах ме-
дицинского вуза, были получены следующие результаты 
индекса Кердо: из 20 обследованных преобладание сим-
патического влияния было отмечено у 16 (13,3 %) человек, 
тогда как преобладание парасимпатических влияний вы-
явлено только у 4 (3,3 %) обследованных (r = 0,76, p < 0,05). 
При обследовании студентов женского пола результаты 
отличались: из 20 человек симпатическое влияние было 
отмечено у 6 (5 %) человек, тогда как преобладание пара-
симпатических влияний выявлено только у 14 (11,7 %) об-
следованных (r = 0,86, p < 0,05). 

Показатели гормонального фона, полученные у сту-
дентов мужского пола 1–2 курсов в период обучения, 
представлены в таблице 1. 

Как видно из данных, представленных в таблице 1, 
можно сделать заключение, что у студентов мужского 
пола 1–2 курсов в период обучения имеются статически 
достоверные различия в показателях гормонов в зависи-
мости от деятельности вегетативной нервной системы. 

Показатели гормонального фона, полученные у сту-
дентов женского пола 1–2 курсов в период обучения, 
представлены в таблице 2. 
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На основании данных, которые отображены в таб-
лице 2, видно, что в группе студентов женского пола в ис-
следуемый период отмечается та же тенденция, что и у 
студентов мужского пола. Происходит статистически до-
стоверное увеличение показателей гормонов в группе с 
преобладанием симпатического влияния и снижение пока-
зателей у студентов с преобладанием парасимпатиче-
ского влияния. При сопоставлении полученных результа-
тов в группе мужчин и женщин было установлено, что у 
женщин, не зависимо от преобладания той или иной дея-

тельности вегетативной нервной системы, отмечается ста-
тистически достоверное увеличение всех исследуемых по-
казателей по сравнению с мужчинами. 

При исследовании данных показателей в период 
стресса, вызванного экзаменационной сессией, были по-
лучены следующие результаты: в группе мужчин, не зави-
симо от деятельности вегетативной нервной системы, от-
мечается увеличение некоторых гормонов, при этом в 
двух группах данное повышение происходит по-разному. 
Полученные результаты представлены в таблице 3. 

 
Таблица 1. Показатели гормонов у студентов мужского пола 1–2 курсов в период обучения 
Table 1. Hormone indicators in male students of 1–2 courses during the study period 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического  
влияния (n = 6) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 14) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,67 [2,78; 4,12] 2,17 [1,67; 2,23] r = 0,87; p < 0,05 
Кортизол (нмоль/л) 436,3 [412,8; 476,5] 316,8 [218,5; 323,6] r = 0,89; p < 0,05 
Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 67 [59; 74] 54 [47; 58] r = 0,92; p < 0,05 
Лептин (нг/мл) 18,6 [17,5; 19,8] 16,2 [15,6; 16,8] r = 0,91; p < 0,05 
Серотонин (нг/мл) 0,8 [0,6;1,3] 0,5 [0,4; 0,7] r = 0,81; p < 0,05 
Гистамин (нг/мл) 2,43 [2,19; 2,64] 2,21 [1,89; 2,32] r = 0,76; p < 0,05 
Адреналин (нг/мл) 0,34 [0,23; 0,42] 0,23 [0,18; 0,26] r = 0,85; p < 0,05 

 
Таблица 2. Показатели гормонов у студентов женского пола 1–2 курсов в период обучения 
Table 2. Hormone levels in female students of 1–2 courses during the study period 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического 
влияния (n = 6) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 14) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,79 [3,68; 4,12] 2,54 [2,37; 2,73] r = 0,89; p < 0,05 
Кортизол (нмоль/л) 447,3 [431,8; 481,7] 321,9 [313,5; 328,6] r = 0,83; p < 0,05 
Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 69 [57; 78] 59 [49; 64] r = 0,82; p < 0,05 
Лептин (нг/мл) 19,6 [18,4; 21,3] 17,4 [16,3; 18,4] r = 0,84; p < 0,05 
Серотонин (нг/мл) 1,2 [0,8;1,8] 0,8 [0,6; 1,5] r = 0,86; p < 0,05 
Гистамин (нг/мл) 2,78 [2,59; 3,54] 2,51 [1,93; 2,79] r = 0,84; p < 0,05 
Адреналин (нг/мл) 0,39 [0,26; 0,47] 0,29 [0,21; 0,34] r = 0,81; p < 0,05 

 
Таблица 3. Показатели гормонов у студентов мужского пола 1–2 курсов в период экзаменационной сессии 
Table 3. Hormone levels in male students of 1–2 courses during the examination session 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности вегетативной 
нервной системы 

p* 

Преобладание симпатического 
влияния (n = 6) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 14) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,69 [2,79; 4,16] 2,19 [1,68; 2,27] r = 0,87; p1 < 0,05;  
r = 0,87; p2 < 0,05 

Кортизол (нмоль/л) 438,9 [421,3; 483,2] 319,4 [219,7; 327,7] r = 0,89; p1 < 0,05;  
r = 0,89; p2 < 0,05 

Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 69 [61; 76] 59 [49; 63] r = 0,92; p1 < 0,05;  
r = 0,92; p2 < 0,05 

Лептин (нг/мл) 19,7 [18,6; 22,5] 18,8 [16,5; 19,4] r = 0,91; p1 < 0,05;  
r = 0,91; p2 < 0,05 

Серотонин (нг/мл) 7,8 [12,8; 17,6] 3,7 [11,5; 15,6] r = 0,82; p1 < 0,05;  
r = 0,88; p2 < 0,05 

Гистамин (нг/мл) 3,63 [3,12; 5,14] 3,26 [2,81; 3,52] r = 0,83; p1 < 0,05;  
r = 0,76; p2 < 0,05 

Адреналин (нг/мл) 0,64 [0,43; 0,72] 0,53 [0,38; 0,66] r = 0,86; p1 < 0,05;  
r = 0,85; p2 < 0,05 

Примечание: p1 – дано в сравнении с данными, полученными между двумя группами; p2 – дано в сравнении с данными, полученными 
в период обучения. 
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На основании данных, которые представлены в таб-
лице 3, видно, что в группе мужчин 1–2 курсов в период 
экзаменационной сессии происходит увеличение некото-
рых биогенных аминов, таких как серотонин, гистамин и 
адреналин, при этом остальные исследуемые показатели 
существенно не повышались и соответствовали данным, 
полученным ранее. 

Несколько иные результаты были получены в группе 
студентов женского пола 1–2 курсов в период экзамена-
ционной сессии (таблица 4). 

Как видно из данных, представленных в таблице 4, у 
студентов женского пола в период экзаменационного 
стресса происходит повышение всех исследуемых показа-
телей по сравнению с периодом обучения, когда стресс 
отсутствует. При этом повышение отмечено в обеих груп-
пах, не зависимо от деятельности вегетативной нервной 
системы. 

Таким образом, на основании полученных результатов 
можно сделать заключение, что как у мужчин, так и у жен-
щин в данной возрастной группе происходит изменение 
гормонального фона в период экзаменационного стресса. 
Вместе с тем, мужчины и женщины на стресс реагируют по-
разному. Так, если в группе мужчин отмечается изменения 
только серотонина, гистамина и адреналина, то в группе 
женщин изменялись все исследуемые показатели. 

При исследовании индекса Кердо у студентов  
3–4 курсов было установлено, что у представителей муж-
ского пола из 20 обследованных преобладание симпати-
ческой нервной системы отмечено у 11 (9,2 %) человек, 
тогда как преобладание парасимпатических влияний вы-
явлено только у 9 (7,5 %) обследованных (r = 0,32, p < 0,05). 
Как и в подгруппе студентов 1–2 курсов, в данной под-
группе среди представителей женского пола было выяв-
лено преобладание парасимпатического влияния –  
у 12 (10 %) человек, преобладание симпатики у женщин 
данной подгруппы было отмечено в 8 (6,7 %) наблюдениях 
(r = 0,36, p < 0,05). 

Показатели гормонального фона, полученные у сту-
дентов мужского пола 3–4 курсов в период обучения без 
воздействия стресса, представлены в таблице 5. 

На основании данных, представленных в таблице 5,  
у студентов мужского пола 3–4 курсов в период обучения 
без воздействия экзаменационного стресса, так же как и 
студентов 1–2 курсов, имеются статически достоверные 
различия в показателях гормонов в зависимости от дея-
тельности вегетативной нервной системы. Вместе с тем в 
данной подгруппе выявлено статистически достоверное 
снижение количества гормонов по сравнению с предыду-
щей подгруппой, что можно расценить как адаптацию эн-
докринной системы к учебной нагрузке. 

 
Таблица 4. Показатели гормонов у студентов женского пола 1–2 курсов в период экзаменационной сессии 
Table 4. Hormone levels in female students of 1–2 courses during the examination session 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического 
влияния (n = 6) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 14) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 4,45 [4,18; 4,72] 4,14 [3,67; 4,26] r = 0,82; p1 < 0,05;  
r = 0,87; p2 < 0,05 

Кортизол (нмоль/л) 473,8 [452,7; 489,1] 368,6 [341,4; 396,2] r = 0,81; p1 < 0,05;  
r = 0,88; p2 < 0,05 

Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 75 [61; 84] 64 [55; 69] r = 0,76; p1 < 0,05;  
r = 0,85; p2 < 0,05 

Лептин (нг/мл) 23,4 [21,2; 25,6] 19,8 [18,2; 21,4] r = 0,82; p1 < 0,05;  
r = 0,87; p2 < 0,05 

Серотонин (нг/мл) 1,9 [0,9; 2,2] 1,3 [0,8; 1,7] r = 0,85; p1 < 0,05;  
r = 0,88; p2 < 0,05 

Гистамин (нг/мл) 3,88 [2,79; 4,24] 2,98 [2,13; 3,19] r = 0,85; p1 < 0,05;  
r = 0,87; p2 < 0,05 

Адреналин (нг/мл) 0,42 [0,32; 0,48] 0,37 [0,28; 0,44] r = 0,87; p1 < 0,05;  
r = 0,87; p2 < 0,05 

Примечание: p1 – дано в сравнении с данными, полученными между двумя группами; p2 – дано в сравнении с данными, полученными 
в период обучения. 
 
Таблица 5. Показатели гормонов у студентов мужского пола 3–4 курсов в период обучения 
Table 5. Hormone indicators in male students of 3–4 courses during the study period 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности вегетативной 
нервной системы 

p 

Преобладание симпатического 
влияния (n = 11) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 9) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,42 [2,75; 4,02] 2,12 [1,54; 2,17] r = 0,84;  p < 0,05 
Кортизол (нмоль/л) 423,1 [414,5; 434,7] 309,7 [207,4; 311,6] r = 0,83;  p < 0,05 
Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 65 [53; 68] 51 [44; 56] r = 0,87;  p < 0,05 
Лептин (нг/мл) 16,3 [15,3; 17,4] 14,2 [13,5; 15,7] r = 0,81;  p < 0,05 
Серотонин (нг/мл) 0,6 [0,4;1,1] 0,3 [0,2; 0,4] r = 0,84;  p < 0,05 
Гистамин (нг/мл) 2,13 [2,09; 2,21] 2,08 [1,81; 2,12] r = 0,78;  p < 0,05 
Адреналин (нг/мл) 0,21 [0,18; 0,32] 0,19 [0,14; 0,23] r = 0,84;  p < 0,05 

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 5 Физиология 

–  25  – 

Показатели гормонального фона, полученные у сту-
дентов женского пола 3–4 курсов в период обучения, 
представлены в таблице 6. 

Результаты исследования, отражённые в таблице 6, 
показывают, что у женщин в данной подгруппе отмечается 
статистически достоверное уменьшение количества ис-
следованных гормонов по сравнению с данными, получен-
ными в подгруппе женщин 1–2 курсов. Однако сохраня-
ется та же тенденция – увеличение показателей гормонов 
в группе с преобладанием симпатического влияния и сни-
жение показателей у студентов с преобладание парасим-
патического влияния. 

Полученные результаты показателей гормонов у сту-
дентов мужского пола 3–4 курса в период экзаменацион-
ного стресса отражены в таблице 7. 

Эти данные свидетельствуют, что в данной подгруппе 
экзаменационный стресс, так же как и в подгруппе мужчин 
1–2 курсов, не зависимо от деятельности вегетативной 
нервной системы приводит к увеличению всех исследуе-
мых гормонов. 

Результаты, полученные в подгруппе женщин 3–4 
курсов в период экзаменационного стресса, отражены в 
таблице 8. 

 

Таблица 6. Показатели гормонов у студентов женского пола 3–4 курсов в период обучения 
Table 6. Hormone levels in female students of 3–4 courses during the study period 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического вли-
яния (n = 8) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 12) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,42 [3,32; 3,62] 2,31 [2,26; 2,51] r = 0,83; p < 0,05 
Кортизол (нмоль/л) 421,6 [411,4; 466,2] 306,4 [267,2; 316,4] r = 0,86; p < 0,05 
Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 61 [51; 66] 52 [42; 59] r = 0,85; p < 0,05 
Лептин (нг/мл) 17,4 [16,2; 18,8] 14,3 [12,3; 16,4] r = 0,83; p < 0,05 
Серотонин (нг/мл) 0,9 [0,6;1,3] 0,6 [0,4; 1,1] r = 0,84; p < 0,05 
Гистамин (нг/мл) 2,53 [2,43; 3,12] 2,32 [1,83; 2,67] r = 0,81; p < 0,05 
Адреналин (нг/мл) 0,21 [0,14; 0,34] 0,18 [0,09; 0,21] r = 0,84; p < 0,05 

 

Таблица 7. Показатели гормонов у студентов мужского пола 3–4 курсов в период экзаменационной сессии 
Table 7. Hormone levels in male students of 3–4 courses during the examination session 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического вли-
яния (n = 8) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 12) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,48 [2,73; 3,82] 2,18 [1,55; 2,37] r = 0,85; p1 < 0,05;  
r = 0,76; p2 < 0,05 

Кортизол (нмоль/л) 431,2 [415,6; 438,9] 313,2 [209,5; 321,1] r = 0,84; p1 < 0,05;  
r = 0,84; p2 < 0,05 

Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 68 [553; 79] 57 [46; 64] r = 0,82; p1 < 0,05;  
r = 0,78; p2 < 0,05 

Лептин (нг/мл) 18,9 [16,2; 21,3] 16,4 [14,2; 18,1] r = 0,81; p1 < 0,05;  
r = 0,84; p2 < 0,05 

Серотонин (нг/мл) 0,9 [0,5;1,7] 0,7 [0,3; 1,5] r = 0,81; p1 < 0,05 
r = 0,84; p2 < 0,05 

Гистамин (нг/мл) 2,34 [2,19; 2,61] 2,21 [1,85; 2,56] r = 0,74; p1 < 0,05;  
r = 0,84; p2 < 0,05 

Адреналин (нг/мл) 0,34 [0,17; 0,43] 0,23 [0,18; 0,29] r = 0,84; p1 < 0,05;  
r = 0,86; p2 < 0,05 

Примечание: p1 – дано в сравнении с данными, полученными между двумя группами; p2 – дано в сравнении с данными, полученными в период обучения. 
 

Таблица 8. Показатели гормонов у студентов женского пола 3–4 курсов в период экзаменационной сессии 
Table 8. Hormone levels in female students of 3–4 courses during the examination session 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p* 

Преобладание симпатического  
влияния (n = 8) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 12) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,44 [3,32; 3,66] 2,34 [2,26; 2,56] r = 0,74; p1 < 0,05; 
r = 0,13; p2 > 0,05 

Кортизол (нмоль/л) 421,6 [411,4; 465,2] 306,4 [267,2; 318,4] r = 0,78; p1 < 0,05;  
r = 0,12; p2 > 0,05 

Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 63 [51; 67] 54 [42; 63] r = 0,85; p1 < 0,05;  
r = 0,11; p2 > 0,05 

Лептин (нг/мл) 17,6 [16,2; 19,4] 14,6 [12,3; 16,6] r = 0,83; p1 < 0,05;  
r = 0,13; p2 > 0,05 

Серотонин (нг/мл) 0,9 [0,6;1,3] 0,6 [0,4; 1,1] 
r = 0,84; p1 < 0,05;  
r = 0,12; p2 > 0,05 

Гистамин (нг/мл) 2,53 [2,43; 3,17] 2,32 [1,83; 2,69] 
r = 0,78; p1 < 0,05;  
r = 0,07; p2 > 0,05 

Адреналин (нг/мл) 0,21 [0,14; 0,37] 0,18 [0,09; 0,26] 
r = 0,81; p1 < 0,05;  
r = 0,14; p2 > 0,05 

Примечание: p1 – дано в сравнении с данными, полученными между двумя группами; p2 – дано в сравнении с данными, полученными в период обучения. 
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Представленные данные свидетельствуют, что у жен-
щин 3–4 курса в период экзаменационной сессии, в отли-
чие от студентов мужского пола, не происходит увеличе-
ние гормонального фона, полученные результаты практи-
чески не отличались от показателей в период обучения. 

Полученные результаты показывают, что у студентов 3–
4 курсов изменения гормонального фона происходит по-раз-
ному в зависимости от половой принадлежности. Так, если в 
период обучения, когда отсутствует фактора стресса, в 
группе мужчин происходит снижение всех исследуемых гор-
монов, то в период экзаменационной сессии отмечается их 
увеличение. В группе женщин изменений гормонального 
фона в период экзаменационной сессии получено не было. 

При использовании индекса Кердо у студентов  
5–6 курсов было установлено, что в данной подгруппе 
среди мужчин было выявлено преобладание симпатиче-
ской нервной системы у 10 (8,3 %) человек, такое же ко-
личество – 10 (8,3 %) обследованных – с преобладанием 

парасимпатической нервной системы (r = 0,22, p < 0,05). 
Похожие результаты были получены и при обследовании 
группы женщин: преобладание симпатической нервной 
системы – у 9 (7,5 %) человек, парасимпатической нервной 
системы – у 11 (9,2 %) обследованных (r = 0,24, p < 0,05). 

Результаты исследования гормонов, полученные у 
студентов мужского пола 5–6 курсов в период обучения 
без воздействия стресса, представлены в таблице 9. 

Как можно увидеть из результатов, которые отра-
жены в таблице 9, количество гормонов у студентов муж-
ского пола 5–6 курсов в период обучения существенно не 
отличалось от результатов, полученных в тот же период у 
студентов 3–4 курсов. 

Результаты исследования уровней гормонов, полу-
ченные у женщин–студенток 5–6 курсов в период обуче-
ния, отражены в таблице 10.

 
Таблица 9. Показатели гормонов у студентов женского пола 5–6 курсов в период обучения 
Table 9. Hormone levels in female students of 5–6 courses during the study period 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического 
влияния (n = 10) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 10) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,46 [3,32; 3,62] 2,34 [2,26; 2,51] r = 0,83; p < 0,05 
Кортизол (нмоль/л) 421,9 [411,4; 466,2] 306,7 [267,2; 316,4] r = 0,86; p < 0,05 
Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 63 [51; 66] 51 [42; 59] r = 0,85; p < 0,05 
Лептин (нг/мл) 17,3 [16,2; 18,8] 14,5 [12,3; 16,4] r = 0,83; p < 0,05 
Серотонин (нг/мл) 0,8 [0,6;1,3] 0,3 [0,4; 1,1] r = 0,84; p < 0,05 
Гистамин (нг/мл) 2,55 [2,43; 3,12] 2,31 [1,83; 2,67] r = 0,81; p < 0,05 
Адреналин (нг/мл) 0,25 [0,14; 0,34] 0,14 [0,09; 0,21] r = 0,84; p < 0,05 

 
Таблица 10. Показатели гормонов у студентов женского пола 5–6 курсов в период обучения 
Table 10. Hormone levels in female students of 5–6 courses during the study period 

Анализируемые показатели Полученные результаты в зависимости от деятельности  
вегетативной нервной системы 

p 

Преобладание симпатического 
влияния (n = 9) 

Преобладание парасимпатического 
влияния (n = 11) 

Тиреотропный гормон (мЕД/л) 3,44 [3,32; 3,66] 2,34 [2,26; 2,56] r = 0,13; p > 0,05 
Кортизол (нмоль/л) 421,6 [411,4; 465,2] 306,4 [267,2; 318,4] r = 0,12; p > 0,05 
Инсулиноподобный фактор (нг/мл) 63 [51; 67] 54 [42; 63] r = 0,11; p > 0,05 
Лептин (нг/мл) 17,6 [16,2; 19,4] 14,6 [12,3; 16,6] r = 0,13; p > 0,05 
Серотонин (нг/мл) 0,9 [0,6;1,3] 0,6 [0,4; 1,1] r = 0,12; p > 0,05 
Гистамин (нг/мл) 2,53 [2,43; 3,17] 2,32 [1,83; 2,69] r = 0,07; p > 0,05 
Адреналин (нг/мл) 0,21 [0,14; 0,37] 0,18 [0,09; 0,26] r = 0,14; p > 0,05 

 
Представленные данные показывают, что в группе 

женщин–студенток 5–6 курсов показатели гормонов 
также не отличались от данных, полученных в аналогич-
ный период у женщин–студенток 3–4 курсов. 

Дальнейшие исследования показали, что в период эк-
заменационной сессии существенных изменений в показате-
лях гормонального фона как в группе мужчин, так и в группе 
женщин, получено не было, исследуемые показатели не от-
личались от данных, полученных в период обучения. 

 
Обсуждение 
Проблеме влияния экзаменационного стресса на ор-

ганизм студентов отводится достаточно большое внимание 
[8, 9]. Не вызывает сомнений тот факт, что возникновение 
такой реакции обусловлено воздействием гормонального 
фона, который имеет различия в зависимости от половой 

принадлежности [3]. Вместе с тем, не смотря на интерес к 
изучению данной проблемы, остаётся множество нерешён-
ных вопросов. Немаловажное значение имеет нервная ре-
гуляция, преобладание симпатической или парасимпатиче-
ской нервной системы в изменении гормонального фона.  
В связи с этим нами проведено изучение гормонального 
фона студентов медицинского вуза в различные периоды 
обучения в зависимости от половой принадлежности и пре-
обладания нервной системы, а также курса обучения.  

 
Заключение 
В результате проведённого исследования установ-

лено, что наибольшие изменения гормонального фона 
происходят у студентов 1–2 курсов, причём независимо от 
половой принадлежности. Затем, на 3–4 курсах происхо-
дит некоторая стабилизация гормонального фона, это 
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больше касается представителей женского пола.  
По нашему мнению, данные изменения можно расценить 
как проявление адаптации, механизмы которой более вы-

ражены у женщин. В процессе исследования было уста-
новлено, что в группе мужчин адаптация к воздействию 
экзаменационного стресса происходит несколько позже – 
на 5–6 курсах. 
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Резюме. Депрессивные расстройства являются одной из ведущих проблем современного здравоохранения. Их распространённость 

в мире составляет от 4,4 до 20 % населения, а в России частота встречаемости депрессии достигает 20 %. Изучение депрессивных 

расстройств актуально не только с точки зрения психиатрии и поведенческой терапии, но и занимает ведущее место в неврологической 

практике, поскольку более четверти населения с хроническими неврологическими заболеваниями страдают депрессией. В настоящее 

время большинство фундаментальных биомедицинских исследований депрессивных расстройств проводится с использованием лабо-

раторных животных. Однако протоколы экспериментального моделирования и анализа поведенческих паттернов весьма разнооб-

разны, что создаёт определённые сложности при планировании исследований. Данный обзор направлен на описание, анализ, сравне-
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Введение 
Депрессивные состояния являются одной из самых 

часто встречающихся форм психической патологии. Раз-
личные формы депрессия выступают основной причиной 
снижения трудоспособности в мире. Депрессивно-тревож-
ные состояния являются важным фактором возникновения 
и развития множества патологий: метаболических, цереб-
роваскулярных, нейроэндокринных. Для клинического про-
явления депрессии часто характерны такие симптомы, как: 
снижение настроения и невозможность получать радость 
даже от приятных событий (ангедония); нарушения мышле-
ния; двигательная и моторная заторможенность. Часто 
люди, страдающие клинической депрессией, годами не об-
ращаются за помощью к специалистам, тем самым прово-
цируя развитие сопутствующих соматических патологий 
(гипертоническая болезнь сердца и др.) [1–3]. 

Описано большое количество нейробиологических 
процессов, которые могут лежать в основе различных ти-
пов депрессии. Установлено и во многом изучено влияние 
генетических факторов на развитие заболевания [4]. Опи-
сана значительная роль травматических стрессовых со-
бытий пренатального и раннего постнатального онтоге-
неза при развитии депрессии. Нарушения в работе серо-
тонинергической, дофаминергической и норадренергиче-
ской систем являются нейрохимической основой при 
формировании симптомов депрессии, которые могут су-
щественно различаться у разных пациентов. Доказано 
также участие и других нейробиологических механизмов в 
патогенезе болезни. В первую очередь, к ним относится 
дисфункция гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы. Относительно новая нейрокининовая теория 
связана с включением в патогенез депрессии пептидных 
нейротрансмиттеров – тахикининов. Нейрокины обнару-
живаются в различных областях мозга, в том числе в эмо-
циогенных структурах и зонах, богатых моноаминами, что 
позволяет предположить их регуляторную роль в метабо-
лизме нейромедиаторов, участвующих в генезе психиче-
ских патологий, в том числе депрессий [3, 5, 6]. 

Учитывая отсутствие единой концепции возникнове-
ния депрессии, а также принимая во внимание сложность 
её диагностики и терапии сопутствующих заболеваний, 
одной из приоритетных задач современной науки явля-
ется поиск универсальных моделей, которые могли бы по-
мочь решить клинические и фундаментальные задачи в 
биомедицинских исследованиях. 

Достаточно сложным является разработка таких мо-
делей депрессии у животных, при которых симптомы 
могли бы воспроизводиться полностью. Однако только 
адекватная «идеальная» модель депрессии на животных 
позволяет понять участие различных социальных и биоло-
гических факторов при развитии патологии. Модели де-
прессии необходимы для поиска новых методов лекар-
ственной терапии. Кроме того, для оценки эффективности 
терапии необходимо создать единую «батарею» тестов, 
позволяющих изучать комплексное влияние препаратов 
на все симптомы депрессии. 

 
 

Цель: систематизировать имеющиеся методы созда-
ния экспериментальных моделей депрессии, а также 
обобщить и создать единую «батарею» тестов, необходи-
мых для оценки поведенческих паттернов животных при 
проведении биомедицинских исследований по изучению 
различных аспектов депрессии. 

 
Выбор животных для биомедицинских  
исследований депрессии 
В настоящее время известно более 60 различных ви-

дов животных, которые могут использоваться в биомеди-
цинских исследованиях. Традиционно в экспериментах ис-
пользуют мышей, крыс, хомяков, кроликов, кошек и т.д. 
Однако в отдельных исследованиях предпочитают рабо-
тать с такими животными, как обезьяны, песчанки, по-
лёвки, рыбы и лягушки [7]. Данные об использовании жи-
вотных в Европе показывают, что наиболее популярными 
на протяжении более 50 последних лет являются грызуны 
и кролики. Следующими по частоте использования идут 
рыбы, затем птицы и парно- и непарнокопытные животные, 
а реже – хищники и приматы [8]. 

Традиционными животными, использующимися для 
моделирования экспериментальной депрессии являются 
грызуны. Это определяется лёгкостью их содержания и 
разведения, доступностью поведенческих тестов, адапти-
рованных для данных видов животных, и некоторыми дру-
гими особенностями [9–11]. Последнее время стали появ-
ляться данные о возможности моделирования и изучения 
депрессии на зебрафиш [12]. 

Для валидизации животных моделей депрессии необ-
ходимо, чтобы они были феноменологически схожи с че-
ловеком, имели аналогичную патофизиологию развития 
болезни и т.д. Для оценки возможности использования 
животных моделей используют следующие критерии: 

- надёжность. Результаты, получаемые при использо-
вании данной модели должны быть воспроизводимы у раз-
ных исследователей; 

- валидность. Обоснованность использования пред-
полагаемой модели при изучении данной конкретной па-
тологии. При оценке валидности должно соблюдаться не-
сколько критериев: вегетативные и поведенческие пара-
метры модели должны напоминать симптомы изучаемой 
патологии (Face validity); причина и механизм развития па-
тологии у животных и человека должны быть одинаковы 
(Construct validity); лекарственное воздействие должно 
быть идентичным у животного и человека (Predictive 
validity); 

- обоснованность; 
- биоэтичность [7, 8, 11, 13]. 
Депрессия – это гетерогенное расстройство, имею-

щее множество различных симптомов и проявлений. Со-
здание животных моделей, демонстрирующих все симп-
томы одновременно, не представляется возможным. Од-
нако следует отметить, что и у большинства пациентов 
симптомы проявляются по-разному, поэтому для того, 
чтобы животная модель была валидной, достаточно только 
проявление у неё отдельных компонентов патологии. 
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Способы моделирования депрессии у грызунов 
На сегодняшний день выделяют несколько групп мо-

делей депрессии: 
1. Модели, основанные на повреждении: 
- генетические модели; 
- модели удаления обонятельных луковиц. 
2. Модели, основанные на воздействии стрессора. 
3. Фармакологические модели. 

4. Социальные модели. 
Различные варианты моделей в разной степени соот-

ветствуют критериям валидности, а для некоторых экспе-
риментальных моделей сведения о валидноости вообще 
отсутствуют. Данные по некоторым моделям приведены в 
таблице 1. 
 

 
Таблица 1. Модели депрессии у животных [9] 
Table 1. Models of depression in animals [9] 

Тип Способ моделирования у крыс Соответствие критериям валидности 
(P, F, C), категория модели 

Социальные 
Раннее отлучение от матери Хорошая 

Изоляция от остальных особей Перспективная 
Формирование ситуации социального поражения Нет данных 

Генетические/  
модификационные 

Нокаут транспортера серотонина (5-HTT) Проблемная 
Удаление обонятельных луковиц Хорошая 

Фармакологические 

Введение липополисахаридов Нет данных 
Введение интерферона альфа Нет данных 

Длительное введение кортикостероидов Нет данных 
Абстиненция Нет данных 

Стресс/отчаяние 
Выученная беспомощность Проблемная 

Хронический непредсказуемый лёгкий стресс Хорошая 

Генетические модели имеют большое достоинство, 
которое заключается в том, что они не требуют от учёного 
дополнительных методов формирования депрессивного 
состояния и позволяют исследовать роль отдельных генов 
в патогенезе депрессии. При изучении генетических пред-
посылок депрессии у детей чаще всего используют три ли-
нии крыс: Flinders Sensitive Line [14], Wistar Kyoto и Sprague-
Dawley. Особенности поведенческих паттернов и измене-
ние физиологических показателей при депрессии иссле-
дуют на крысах линии Wistar Kyoto. На нокаутных живот-
ных можно изучать роль отдельных генов в нарушении по-
ведения, а также исследовать механизмы молекулярной 
чувствительности к различным антидепрессантам. В каче-
стве моделей депрессии используют мышей нокаутных по 
генам, кодирующим компоненты серотонинергической, 
норадренергической, опиатной, ГАМК и глутаматергиче-
ской систем, гены, кодирующие моноаминооксидазы. Так 
функциональная мутация в 11 экзоне гена tph2 (C1473G 
полиморфизм) мыши приводит к снижению синтеза серо-
тонина. В настоящее время существуют модели, нокаут-
ные как минимум по 25 различным генам, участвующим в 
формировании депрессии [9, 10, 15]. 

Модель удаления обонятельных луковиц использу-
ется давно, однако истинный механизм развития депрес-
сии при этом до сих пор ещё не изучен. С одной стороны, 
это может быть связано с повреждением структур лимби-
ческой системы, а с другой – являться следствием соци-
альной дезадаптации при потере обонятельной чувстви-
тельности. Данная модель удобна при изучении эффектов 
антидепрессантов, имеет высокую прогностическую ва-
лидность, но мало соотносится с формированием депрес-
сии у человека. Удаление обонятельных луковиц прово-
дится путём аспирации, для чего в 7–8 мм фронтальнее 
брегмы просверливаются два отверстия [9]. 

При изучении клинической депрессии, особенно вы-
званной травматическими жизненными событиями, ис-
пользуют модели, основанные на стрессе. Модель выучен-
ной беспомощности основана на многократном и некон-
тролируемом стрессе у животных. В течение нескольких 
раз осуществляют болевое воздействие раздражением 
хвоста или предъявлением тока по полу клетки с живот-
ным. Такой режим воздействия создаёт неконтролируе-
мость и невозможность избегания, что формирует у жи-
вотных нарушение когнитивной сферы, дефицит познава-
тельной деятельности и изменение поведения [8, 16]. 

Модель хронического непредсказуемого лёгкого 
стресса создаётся путём воздействия на животных не ме-
нее двух недель стрессовых факторов лёгкой и средней 
интенсивности. В качестве таких факторов могут высту-
пать: периодическая депривация водой и пищей, сниже-
ние температуры, изменение социального окружения в до-
машней клетке и т.д. Такие типы воздействий приводят к 
изменениям поведения, дисфункциям иммунной и нейро-
эндокринной систем, что является основой депрессивно-
подобных состояний. Несмотря на валидность, данная мо-
дель плохо воспроизводима и трудоёмка [17, 18]. 

Модель стресса социального поражения очень рас-
пространена при изучении эндофенотипов депрессии.  
У грызунов моделируется ситуация, при которой одно жи-
вотное доминирует над другим. Изменения в поведении 
экспериментальных животных, приобретающих статус по-
беждённых, вызываются стрессом социального пораже-
ния, отсутсвием интереса. Важно отметить, что именно со-
циальное поражение у людей приводит к развитию чув-
ства неконтролируемой тревоги, одиночества и некоторых 
симптомов депрессии. Модель стресса социального пора-
жения является валидной и воспроизводит многие рас-
пространённые симптомы депрессии, однако является 
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трудоёмкой и имеет некоторые ограничения по использо-
ванию животных (например, нельзя использовать самок 
при создании экспериментальной модели) [9, 17]. 

Популярными моделями в экспериментах являются 
модели на основе отчаяния. Одним из способов модели-
рования депрессии у грызунов является иммобилизация, 
которая может достигаться путём подвешивания живот-
ного за хвост таким образом, чтобы животное не касалось 
мордой плоскости стола. Период активного движения в 
данной модели сменяется неподвижностью, т.е. иммоби-
лизацией. 

Аналогичный эффект наблюдается, если поместить 
животное в цилиндр с водой, из которого оно не может 
выбраться. Попадая в воду, животное сначала проявляет 
высокую двигательную активность, а затем зависает в 
воде, оставаясь неподвижным. Такое поведение оценива-
ется как проявление отчаяния, депрессии. Данная модель 
депрессии впервые была предложена Роджером Порсол-
том и с тех пор носит его имя [11, 17]. 

Модель стресса раннего периода жизни связана с 
повышением тревожности, нарушениями сна, нейроэндо-
кринными изменениями, характерными для депрессий во 
взрослом возрасте. Одной из наиболее популярных моде-
лей повышения чувствительности к стрессу и развития де-
прессивных состояний является модель материнской де-
привации. Детёнышей отлучают от матери на несколько 
часов в сутки (3–6 часов) в течение первых двух недель 
жизни. В результате усиливается реакция гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой системы и развивается со-
стояние депрессии [10, 11]. 

Некоторые авторы (Стрекалова Т.В. с соавт.) предла-
гают модель, основанную на комбинации нескольких ти-
пов стрессоров. В течение четырёх недель применяют 
воздействия в следующей последовательности: 

- 1–7 дни совместная экспозиция крыс и мышей в од-
ной клетке, разделённой сетчатой перегородкой; 

- 8–10 дни – ограничение подвижности животных в 
пластиковом пенале в течение 2-х часов; 

- 11–17 дни – периодическая экспозиция крыс и мы-
шей в одной клетке (от 3 до 12 часов в сутки); 

- 18–19 дни – стресс ограничения подвижности с вод-
ной иммерсией (животное помещается в пенал на 10 минут 
так, чтобы его тело до середины груди было помещено в 
воду); 

- 20–22 дни – комбинированный стресс ограничения 
подвижности с водной иммерсией и двухчасовой стресс 
иммобилизации в пластиковом пенале; 

- 23 день – подвешивание за хвост (два раза в день 
по 20 минут); 

- 24–26 дни – подвешивание за хвост и ограничение 
подвижности с водной иммерсией; 

- 27–28 дни – подвешивание за хвост и двухчасовой 
стресс иммобилизации в пластиковом пенале [11]. 

Фармакологические модели основаны на введении 
различных веществ модельным животным. Многие методы 
основаны на воспалительных реакциях и иммунном от-
вете. Внутрибрюшинное введение животным липополиса-
харида (0,1 мг/кг в течение 4 недель) или интерферон-
альфа (10 МЕ/кг/мл в течение 33 дней) позволяет изучать 

причины развития депрессии и способы её коррекции. 
Внутрибрюшинное однократное введение животным рас-
твора резерпина (4 мг/кг в 1 мл) истощает запасы медиа-
торов-катехоламинов и обладает выраженной депрессо-
генной активностью [19]. 

Социальные модели являются наиболее приближен-
ными к человеческим депрессиям, легко воспроизводятся 
и не требуют специальных препаратов. Социальная изоля-
ция в раннем возрасте достигается путём отсаживания 
животных в отдельную клетку на срок от 21 дня до  
18 недель. Выраженную симптоматику депрессии можно 
наблюдать и в модели социального поражения. В домаш-
нюю клетку к самцу помещают более крупную или агрес-
сивную особь, тем самым предопределяя проигрыш 
самца, вызывающий при этом ангедонию, социальное от-
чуждение и снижение активности. Для создания модели 
достаточно два агрессора на 12–15 животных. Конфликт-
ную ситуацию следует создавать несколько раз (2–6). Од-
ной из модификаций является модель сенсорного кон-
такта. Самцы, помещённые в одну клетку, отделяются друг 
от друга прозрачной перегородкой таким образом, что мо-
гут друг друга слышать, видеть, чувствовать, но не могут 
взаимодействовать физически. Ежедневно во второй по-
ловине дня убирают перегородку на два часа, вызывая тем 
самым конфронтацию животных. Выявляют агрессора, а 
побеждённого самца после этого пересаживают в клетку 
с новым агрессором. Если атаки длятся более 3-х минут, 
взаимодействие насильно прекращают, возвращая пере-
городку [11, 13, 17]. 

Следует отметить, что выбор той или иной модели 
всегда определяется возможностями и задачами исследо-
вания. 

 
Оценка эффективности моделей  
с помощью поведенческих тестов 
Оценка неврологического и психического статуса 

животных является значимым элементом для подтвержде-
ния эффективности экспериментальной модели.  
Для оценки поведения животных используют стандартные 
методики, направленные на выявление различных прояв-
лений депрессии. 

Тест «Открытое поле» позволяет регистрировать раз-
нообразные поведенческие компоненты, а именно двига-
тельную активность грызунов, уровень тревожности жи-
вотных, уровень ориентировочно-исследовательского по-
ведения. Важными показателями для констатации призна-
ков депрессии в условиях тестовой площадки являются: 
количество пересечённых квадратов и вертикальных 
стоек, количество обнюхиваний центральных отверстий, 
продолжительность и количество груминговых реакций, 
количество дефекаций и время замирания, а также общий 
характер и стратегия перемещения по арене поля. Высо-
кий уровень дефекаций, длительные эпизоды замирания в 
одном квадрате поля, низкий уровень двигательной актив-
ности, длительный и частый груминг, избегание выходов в 
центральную часть поля и перемещение вдоль пристеноч-
ной области свидетельствуют о высокой тревожности и 
психоэмоциональной напряжённости животного, что яв-
ляется отражением развития депрессивного состояния. 



Physiology Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 5 

–  32  – 

Тест Порсолта напрямую отражает состояние де-
прессии. В течение трёх минут регистрируют время пер-
вого «зависания» в воде, суммарное время неподвижно-
сти в цилиндре и количество направленных на освобожде-
ние движений. Чем больше процент времени, проведён-
ном в состоянии неподвижности, тем сильнее выражены 
признаки депрессии. Аналогично интерпретируют сум-
марный период иммобильности в течение 6 минут в тесте 
подвешивания за хвост. 

Тест «Приподнятый крестообразный лабиринт» явля-
ется общепринятым методом оценки состояния тревожно-
сти и часто используется при фармакологической валида-
ции эффективности антидепрессантов. Оценивают время, 
проведённое животным в открытых и закрытых рукавах 
площадки, количество переходов между рукавами, время 
нахождения в центре. В целях безопасности животные 
предпочитают закрытые рукава площадки. У животных, 
которые предпочитают открытые рукава, признаки де-
прессии отсутствуют. 

Тест «Чёрно-белая камера» концептуально сходен с 
предыдущим тестом и также основан на конфликте моти-
вации исследования нового пространства и мотивации 
безопасности плохо освещённого пространства. Реги-
стрируют следующие параметры: время, проведённое в 
светлом отсеке; латентный период захода в светлый от-
сек; количество вертикальных стоек. Интерпретация ре-
зультатов аналогична тесту «Приподнятый крестообраз-
ный лабиринт». 

Существует ряд тестов, которые используют для 
оценки интегрального показателя тревожности, как од-
ного из важных компонентов депрессивного состояния. К 
ним относятся: тест латентного спуска с высоты, тест ла-
тентного периода прохождения через отверстие, тест за-
капывания шариков [2]. 

Тест потребления сахарозы используется для оценки 
степени ангедонии. Снижение потребления сахарозы гры-
зунами указывает на один из основных симптомов депрес-
сии. При этом учитывают и общее потребление сахарозы, и 
выбор поилки (поилка с раствором сахарозы или с водой). 

Тест гипонеофагии основан на том, что животному в 
новой среде дают корм (орехи, семечки и т.д.) и в течение 
2–5 минут оценивают следующие показатели: латентный 
период взятия корма в лапы, количество съеденного 
корма. Чем активнее поедание пищи животным, тем ниже 
уровень тревожности и меньше степень выраженности де-
прессивных симптомов, что связано со способностью 
преодолевать страх в ситуации новизны [8]. 

 
Заключение 
Несмотря на большое количество существующих 

экспериментальных моделей депрессии, разработка но-
вых валидных моделей депрессии продолжает оставаться 
актуальной задачей современной науки. Создание различ-
ных групп моделей позволяет изучать как молекулярно-ге-
нетические, так и поведенческие основы депрессии, меха-
низмы её нейрофармакологической коррекции. 
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Резюме. Цель исследования: сравнить параметры электроэнцефалограммы у лиц с различным уровнем тревожности при выполнении 

невербальных заданий. Объект и методы. Исследование проводилось на 20 студентах женского пола, возрастом  

от 18 до 22 лет. Все исследования осуществлялись на добровольной, письменно подтверждённой основе с соблюдением биоэтических 

норм, регламентирующих проведение наблюдений на человеке. Уровень ситуативной тревожности определяли с помощью теста Спил-

берга – Ханина. Спектральную мощность ритмов электроэнцефалограммы (ЭЭГ) регистрировали с помощью нейровизора  

«NVX 36 digital DC EEG» с использованием шапочки с набором электродов, которые располагались на голове испытуемых по междуна-

родной системе «10–20». Запись ЭЭГ длилась 1–2 минуты до и в ходе выполнения невербальных заданий. В качестве невербальных 

заданий испытуемым предлагали выполнить лабиринтный тест Портсуса и интеллектуальный тест Кеттелла. Полученные результаты 

обрабатывали статистическими методами. Статистически значимыми считали различия при р < 0,05. Все полученные данные представ-

лены как средние арифметические ± стандартные ошибки среднего, а также изменения средних значений в %. Результаты исследова-
ния. Установлено, что динамика параметров ЭЭГ в условиях выполнения невербальных заданий у студентов зависит от уровня их си-

туативной тревожности. У лиц с низким уровнем ситуативной тревожности при выполнении невербальных заданий наблюдается рост 

спектральной мощности параметров ЭЭГ бета2- и гамма-волн в лобных, теменных, затылочных и центральных отведениях. У испытуе-

мых со средним уровнем тревожности в условиях выполнения невербальных заданий заметно усилились параметры ЭЭГ бета2-  

и гамма-волн в лобных, затылочных и теменных отведениях. Лица с высоким уровнем тревожности отличаются ростом спектральной 

мощности альфа-, бета2- и гамма-ритмов в лобных, центральных, теменных и затылочных отведениях. 

Ключевые слова: электроэнцефалограмма, ситуативная тревожность, невербальные задания, когнитивная нагрузка. 
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Abstract. The purpose of the study: to analyze the parameters of the electroencephalogram in individuals with different levels of anxiety when 

performing non-verbal tasks. Object and methods. The study was conducted on 20 female students, aged 18 to 22 years. All studies were carried 

out on a voluntary basis, confirmed in writing, in compliance with bioethical standards governing the conduct of observations on humans. The 

level of situational anxiety was determined using the Spielberg-Khanin test.The spectral power of the electroencephalogram rhythms was recorded 

using the NVX 36 digital DC EEG neurovisor using a cap with a set of electrodes that were placed on the head of the subjects according to the 

international 10–20 system. The EEG recording lasted 1–2 minutes before and during the performance of nonverbal tasks. As non-verbal tasks, 

the subjects were asked to complete the Portsus maze test and the Cattell intellectual test. The results obtained were statistically processed. 

Differences were considered statistically significant at p < 0.05. All data obtained are presented as arithmetic means ± standard errors of the 

mean, as well as changes in average values in %. Research results. It was found that the dynamics of EEG parameters in the performance of non-

verbal tasks in students depends on the level of their situational anxiety. In persons with a low level of situational anxiety, when performing non-

verbal tasks, an increase in the spectral power of the EEG parameters of beta2 and gamma waves in the frontal, parietal, occipital, and central 

leads is observed.In subjects with an average level of anxiety in the conditions of performing non-verbal tasks, the EEG parameters of beta2 and 

gamma waves in the frontal, occipital, and parietal leads noticeably increased. Persons with a high level of anxiety are characterized by an increase 

in the spectral power of alpha, beta2 and gamma rhythms in the frontal, central, parietal and occipital leads. 
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Введение 
В настоящее время проблема изучения психоэмоци-

онального состояния студентов приобретает всё большую 
актуальность, что связано с реализацией одного из прио-
ритетных направлений – внедрением здоровьесберегаю-
щих технологий в образовательный процесс. 

Последние годы в ряде исследований отмечается по-
вышение уровня тревожности среди студентов и неудо-
влетворительный показатель здоровья, что, как известно, 
отражает уровень адаптационно-приспособительных воз-
можностей человека [1, 2]. Повышенная тревожность 
негативно влияет на результативность деятельности, на 
психическое и соматическое здоровье, когнитивные спо-
собности и память. В настоящее время хорошо исследо-
вана взаимосвязь тревожности с когнитивными функци-
ями у школьников. У учащихся с низким уровнем тревож-
ности формируется более тонкая система анализа стиму-
лов, связанная с развитием когнитивных структур, харак-
теризующихся большей сложностью, обособлением и ав-
тономностью подструктур, отвечающих за обработку 
сложной информации [3]. 

Одним из наиболее удобных и информативных мето-
дов комплексного изучения механизмов адаптации у обу-
чающихся является оценка функциональной активности 
центральной нервной системы, а именно анализ парамет-
ров электроэнцефалограммы (ЭЭГ) [4]. 

На сегодняшний день имеются только отдельные ра-
боты, указывающие на взаимосвязь параметров биоэлек-
трической активности мозга и тревожности [5–7]. Дока-
зано, что каждый уровень тревожности сопровождается 
своим определённым изменением ритмов биоэлектриче-
ской активности. Так, лица с высоким уровнем тревожно-
сти обладают повышенной тета-активностью. Поэтому 
этот ритм называют «стресс-ритмом» или ритмом напря-
жения. Увеличение мощности тета-ритма указывает на 
эмоциональное возбуждение, которое обусловливается 
кортико-лимбическим взаимодействием и активацией 
коры больших полушарий со стороны лимбической си-
стемы [5, 8]. 

Однако вопрос о взаимодействии полушарий у людей 
с различной тревожностью в ходе выполнения невербаль-
ных заданий до сих пор остаётся практически не изучен-
ным, что и определило наше исследование. 

 
 
 
 

Цель данной работы: сравнить параметры электро-
энцефалограммы у лиц с различным уровнем тревожно-
сти при выполнении невербальных заданий. 

 
Объект и методы 
Исследование проводилось на 20 студентах жен-

ского пола, возрастом от 18 до 22 лет, обучающихся на 
биологическом факультете Самарского университета.  
Все исследования осуществлялись на добровольной, 
письменно подтверждённой основе с соблюдением биоэ-
тических норм, регламентирующих проведение наблюде-
ний на человеке. 

Уровень ситуативной тревожности определяли с по-
мощью теста Спилберга – Ханина. По итогам тестирова-
ния формировали три группы испытуемых: 1) с высоким 
уровнем тревожности; 2) со средним уровнем тревожно-
сти; 3) с низким уровнем тревожности. 

Спектральную мощность ритмов электроэнцефало-
граммы регистрировали с помощью нейровизора «NVX 36 
digital DC EEG» с использованием шапочки с набором 
электродов, которые располагались на голове испытуе-
мых по международной системе «10–20». Запись ЭЭГ осу-
ществлялась с помощью отводящих электродов биполяр-
ным способом. Кривую ЭЭГ регистрировали в стандарт-
ных отведениях: в лобных (Fр1, Fр2, F4, F3), височных  
(Т4, Т3), центральных (С4, С3), в затылочных (О2, О1) и те-
менных (Р4, Р3) долях. Во время проведения исследова-
ния все испытуемые находились в положении сидя в со-
стоянии относительного психоэмоционального покоя с за-
крытыми глазами в помещении со свето- и звукоизоля-
цией. Запись ЭЭГ длилась 1–2 минуты до и в ходе выпол-
нения невербальных заданий. 

В качестве невербальных заданий испытуемым пред-
лагали выполнить лабиринтный тест Портсуса и интеллек-
туальный тест Кеттелла. 

Полученные результаты обрабатывали статистиче-
скими методами, используя Normality Test (Shapiro-Wilk) 
для оценки распределения изучаемых показателей, пар-
ный t-test для сравнения значений показателей ЭЭГ у ис-
пытуемых с одинаковым уровнем тревожности в состоя-
нии покоя и при выполнении невербальных заданий. Ста-
тистически значимыми считали различия при р < 0,05.  
Все полученные данные представлены как средние ариф-
метические ± стандартные ошибки среднего, а также из-
менения средних значений в %. 
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Результаты исследований и их обсуждение 
В ходе исследования были выявлены определённые 

различия в изменениях спектральной мощности ритмов 
ЭЭГ у испытуемых с различным уровнем ситуативной тре-
вожности в условиях выполнения невербальных заданий. 

Было установлено, что у лиц с низким уровнем ситу-
ативной тревожности под влиянием невербальных зада-
ний различия в спектральной мощности ЭЭГ касались 
только бета2- и гамма-ритмов. При работе самые суще-
ственные отклонения показателя спектральной мощности 
бета2-ритмов у низкотревожных лиц были зафиксированы 
в затылочных отведениях (О2). В результате выполнения 
невербальных заданий мощность бета2-ритмов у испыту-
емых возрастала от 4,62 ± 0,77 до 7,20 ± 1,40 Гц (р < 0,05). 

В то время как увеличение спектральной мощности бета2-
ритмов в лобных отведениях – Fp1 и Fp2 составило  
42,40 % и 29,47 % (p < 0,05) соответственно. Спектраль-
ная мощность бета2-ритмов в теменных отведениях (Р3) 
после выполнения тестовых заданий статистически зна-
чимо изменялась от 4,60 ± 0,57 до 5,74 ± 0,86 Гц (рис. 1). 

Анализ изменений спектральной мощности гамма-
волн у низкотревожных лиц показал более выраженное 
увеличение в затылочных отведениях (О2) от 4,74 ± 0,93 до 
7,66 ± 1,63 Гц (p < 0,05). Кроме этого, статистически зна-
чимая тенденция к росту была выявлена в лобных (F3), 
центральных (С3) и теменных (Р3, Р4) отведениях. Средняя 
разница спектральной мощности гамма-волн в указанных 
выше отведениях составила 1,84 ± 0,12 Гц (рис. 2). 

 

 
Рисунок 1. Изменения спектральной мощности бета2-волн в 
лобных (Fp1, Fp2), теменных (Р3) и затылочных (О2) отведениях 
больших полушарий у испытуемых с низким уровнем ситуативной 
тревожности в ходе выполнения невербальных заданий. Светлые 
столбики – значения в состоянии покоя, тёмные – при выполне-
нии заданий.*(p < 0,05) – статистически значимые различия с ис-
ходным уровнем 
Figure 1. Changes in  β2-wave spectral power in frontal (Fp1, Fp2), 
parietal (P3) and occipital (O2) leads of the large hemispheres in sub-
jects with a low level of situational anxiety during the performance of 
nonverbal tasks. Light bars – values at rest, dark bars – during task 
performance.*(p < 0.05) – statistically significant differences with the 
initial level 
 

 

 
Рисунок 2. Изменения спектральной мощности гамма-волн в 
лобных (F3), центральных (C3), теменных (Р3, Р4) и затылочных 
(О2) отведениях больших полушарий у испытуемых с низким 
уровнем ситуативной тревожности в ходе выполнения невер-
бальных заданий. Светлые столбики – значения в состоянии по-
коя, тёмные – при выполнении заданий. *(p < 0,05), **(p < 0,01) – 
статистически значимые различия с исходным уровнем 
Figure 2. Changes in the spectral power of  γ waves in frontal (F3), cen-
tral (C3), parietal (P3, P4) and occipital (O2) leads of the large hemi-
spheres in subjects with a low level of situational anxiety during the per-
formance of nonverbal tasks. Light bars – values at rest, dark bars – 
during task performance. *(p < 0.05), **(p < 0.01) – statistically significant 
differences with the baseline level 
 

При обследовании лиц со средним уровнем тревож-
ности было выявлено, что под воздействием невербаль-
ных заданий различия в спектральной мощности ЭЭГ, 
также как и у лиц с низким уровнем тревожности, каса-
лись только бета2- и гамма-ритмов. При анализе измене-
ний спектральной мощности бета2-волн было установ-
лено, что максимальное увеличение спектральной мощно-
сти во время выполнения невербальных заданий отмеча-
лось в затылочных отведениях (О2) от 6,84 ± 0,67 до  
10,33 ± 1,19 Гц (p < 0,01). Помимо этого, статистически 
значимый рост по сравнению с состоянием покоя обнару-
жен и в лобных отведениях (F4 и F3) – 32,58 % и 46,86 % 
(p < 0,05) соответственно. Спектральная мощность гамма-

ритмов с большей выраженностью увеличивалась в те-
менных отведениях (Р3) от 5,83 ± 0,63 до 11,76 ± 2,65 Гц 
(p < 0,05). Кроме того, после выполнения невербальных 
заданий спектральная мощность статистически значимо 
изменялась от 6,23 ± 0,42 до 8,81 ± 1,21 Гц в лобных от-
ведениях (F4) и от 7,07 ± 0,84 до 12,07 ± 1,25 Гц в заты-
лочных отведениях (О2). 

У лиц с высоким уровнем ситуативной тревожности 
достоверные отличия наблюдались в изменениях спек-
тральной мощности альфа-, бета2- и гамма-ритмов. Ана-
лиз показал, что спектральная мощность альфа-ритмов 
наиболее существенно в указанных условиях увеличива-
лись в затылочных (O1) отведениях от 8,12 ± 1,22 до  
25,56 ± 5,05 Гц (p < 0,01), а в лобных отведениях (F3) –  
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от 7,14 ± 0,37 до 11,66 ± 1,72 Гц (p < 0,05). Значения бета2-
ритмов резко возрастали в центральных отведениях (С4 и 
С3). В среднем увеличение мощности, по сравнению с со-
стоянием покоя, составило 107,81 % (p < 0,05). Спектраль-
ная мощность бета2-ритмов в теменных отведениях (Р3) 
после выполнения тестовых заданий возросла с  
6,30 ± 0,30 до 12,74 ± 2,04 Гц (p < 0,05). Кроме этого, ста-
тистически значимая тенденция к росту была выявлена в 
лобных (Fp1, F4, F3) отведениях. Средняя разница спек-
тральной мощности бета2-волн в указанных выше отведе-
ниях составила 132,42 % (p < 0,01) (рис. 3). 

При анализе изменений спектральной мощности 
гамма-волн наблюдался статистически значимый рост 
спектральной мощности центральных (C4 и С3) отведений 
в среднем от 5,86 ± 0,69 до 12,58 ± 1,87 Гц. После выпол-
нения невербальных заданий спектральная мощность в 
теменных отведениях (Р3) увеличивалась на 102,22 %  
(p < 0,05) по сравнению с состоянием покоя. Выполнение 
умственной нагрузки вызывало достоверное увеличение 
спектральной мощности в лобных (Fp1, F4 и F3) отведе-
ниях в среднем на 132,35 % (p < 0,05) (рис. 4). 

Таким образом, в ходе исследования было выявлено, 
что у лиц с высоким уровнем тревожности динамика пара-
метров ЭЭГ выражена сильнее, чем у лиц с низким уров-
нем. Изменения наблюдались при анализе бета2- и гамма-

ритмов. Бета-активность связана с процессами внимания, 
а высокочастотные составляющие данного ритма – с не-
благоприятным эмоциональным состоянием: тревожно-
стью, страхом и раздражительностью. Гамма-ритм возни-
кает при сосредоточенности на поставленной задаче, во 
время учёбы. Мощность альфа-ритмов у лиц с высоким 
уровнем тревожности значительно увеличивалась в лоб-
ных и центрально-теменных отделах. Спектральная мощ-
ность альфа-волн возрастала при экспериментальных 
тревожных мыслях. У всех групп испытуемых значимый 
рост спектральной мощности имели лобные отведения. 
Это может свидетельствовать об эмоциональном подъёме 
и творческом подходе к заданию. Кроме того, у лиц с вы-
соким и низким уровнем тревожности заметно возрастала 
спектральная мощность в теменных отведениях. В лобных 
и теменных долях мозга находятся структуры лимбиче-
ской системы, отвечающие за возникновение эмоций.  
В затылочных отведениях наблюдался рост спектральной 
мощности параметров ЭЭГ во всех группах испытуемых, 
что может быть связано с зрительным восприятием. 

В целом же можно говорить о том, что более адап-
тивный тип реагирования параметров ЭЭГ к условиям вы-
полнения невербальных заданий присущ лицам с низким 
уровнем тревожности, а менее адаптивный – с высоким. 

 
 
Рисунок 3. Изменения спектральной мощности бета2-волн в 
лобных (Fp1, F4 иF3), центральных (C4 иC3) и теменных (Р3) отве-
дениях больших полушарий у испытуемых с высоким уровнем си-
туативной тревожности в ходе выполнения невербальных зада-
ний. Светлые столбики – значения в состоянии покоя, тёмные – 
при выполнении заданий. *(p < 0,05), **(p < 0,01) – статистически 
значимые различия с исходным уровнем 
Figure 3. Changes of  β2-wave spectral power in frontal (Fp1, F4 and 
F3), central (C4 and C3) and parietal (P3) leads of the large hemi-
spheres in subjects with a high level of situational anxiety during per-
formance of nonverbal tasks. Light bars – values at rest, dark bars – 
during task performance. *(p < 0.05), **(p < 0.01) – statistically signifi-
cant differences with the baseline level 

 
 
Рисунок 4. Изменения спектральной мощности гамма-волн в лоб-
ных (Fp1, F4 и F3), центральных (С4 и C3) и теменных (Р3) отведе-
ниях больших полушарий у испытуемых с высоким уровнем ситуа-
тивной тревожности в ходе выполнения невербальных заданий. 
Светлые столбики – значения в состоянии покоя, тёмные – при вы-
полнении заданий. *(p < 0,05) – статистически значимые различия 
с исходным уровнем 
Figure 4. Changes in the spectral power of γ waves in frontal (Fp1, F4 
and F3), central (C4 and C3) and parietal (P3) leads of the large hemi-
spheres in subjects with a high level of situational anxiety during the per-
formance of nonverbal tasks. Light bars – values at rest, dark bars – 
during task performance. *(p < 0.05) – statistically significant differences 
with the baseline level 
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Резюме. В современном мире большую актуальность приобретает характер питания человека. Это связано с распространением таких 

заболеваний как сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболевания и нарушение метаболизма. Здоровье человека и его потомства 

встаёт на первый план. В связи с этим в данный момент популярность приобретают высокобелковые, низкоуглеводные диеты. Цель 
исследования: выявить влияние высокобелкового, низкоуглеводного рациона беременных и кормящих самок крыс на развитие их 

потомства. Объект и методы. Эксперимент проводили на потомстве самок крыс. Самки крыс контрольной группы получали нормальное 

питание, а для экспериментальной группы был составлен особый высокобелковый, низкоуглеводный рацион, который поддерживался 

на протяжении всей беременности и на первой неделе после родов. В результате проведённого исследования было выявлено, что 

пищевой рацион с повышенным содержанием белка благоприятно влияет на развитие крысят в отставленные сроки: они имеют более 

выраженную прибавку массы тела, повышенную исследовательскую активность и менее подвержены тревожности. 

Ключевые слова: самки крыс, высокобелковый рацион, низкоуглеводный рацион, потомство крыс, тест «Открытое поле», тест «Тёмно-
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Abstract. In the modern world, the nature of human nutrition is becoming more relevant. This is due to the spread of diseases such as diabetes 

mellitus, cardiovascular diseases and metabolic disorders. The health of a person and his offspring comes to the fore. In this regard, high-protein, 

low-carbohydrate diets are becoming popular at the moment. The aim of the study was to identify the effect of a high-protein, low-carbohydrate 

diet of pregnant and lactating female rats on the development of their offspring. Object and methods. The experiment was carried out on the 

offspring of female rats. The female rats of the control group received normal nutrition, and for the experimental group a special high-protein, low-

carbohydrate diet was compiled, which was maintained throughout pregnancy and in the first week after delivery. As a result of the study, it was 

revealed that a diet with an increased protein content has a beneficial effect on the development of baby rats in delayed terms: they have a more 

pronounced weight gain, increased research activity and are less prone to anxiety. 
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Введение 
В настоящее время человечество всё чаще задумы-

вается о своём здоровье и здоровье будущих поколений. 
В современных источниках представлено огромное коли-
чество диет с подробным описанием их пользы и негатив-
ных последствий. На первый план всё чаще выходят мо-
дели питания, связанные с высокобелковыми диетами.  
До сих пор идут дискуссии о том, какое количество белка 
в рационе является оптимальным для человека. 

В современном мире всё большую популярность при-
обретают высокобелковые, низкоуглеводные диеты.  
В настоящее время их используют не только профессио-
нальные спортсмены, но и люди, ведущие обычный, часто 
сидячий, образ жизни. Некоторые женщины не отказыва-
ются от данного рациона даже в период беременности. 

В нашем исследовании самки крыс контрольной 
группы получали нормальное питание, а для эксперимен-
тальной группы был составлен особый высокобелковый, 
низкоуглеводный рацион, который поддерживался на про-
тяжении всей беременности и на первой неделе после ро-
дов. В результате проведённого исследования было выяв-
лено, что пищевой рацион с повышенным содержанием 
белка благоприятно влияет на развитие крысят в отстав-
ленные сроки. Они имеют более выраженную прибавку 
массы тела, повышенную исследовательскую активность 
и менее подвержены тревожности. 

 
Цель исследования: выявить влияние высокобелко-

вого, низкоуглеводного рациона беременных и кормящих 
самок крыс на развитие их потомства. 

 
Задачи 
Сравнить массу детёнышей крыс, находящихся на 

повышенном белковом рационе, с массой детёнышей 
крыс, находящихся на стандартном питании. 

С помощью теста «Открытое поле» и «Тёмно-светлая 
камера» сравнить исследовательскую активность потом-
ства животных со стандартным и экспериментальным ра-
ционами питания. 

Выявить подверженность стрессу у потомства крыс с 
повышенным белковым питанием и у детёнышей крыс со 
стандартным рационом питания. 

 
Объект и методы 
Эксперимент проводили на потомстве самок крыс, 

находившихся на обычной диете, и самок, получавших до, 
во время и после рождения детёнышей усиленное белко-
вое питание. Десять самок крыс были разделены на две 
группы – контрольную и экспериментальную, по пять осо-
бей в каждой группе. Животные обеих групп имели сход-
ную массу и условия содержания. Все животные на мо-
мент начала эксперимента не были беременны. Самки 
контрольной группы животных получали рацион согласно 
суточным кормовым нормам [1]. Для животных экспери-
ментальной группы была составлена особая диета с низ-
ким содержанием углеводов и высоким содержанием 
белка (Белки(Б)/жиры(Ж)/углеводы(У) = 64 % / 3 % / 33 % 
при норме для беременных крыс Б/Ж/У = 18–25 % / 5 % 

/ 70–77 %) [2, 3]. Обе группы крыс содержались в стан-
дартных условиях вивария с естественным освещением и 
свободным доступом к воде и пище. 

В возрасте 3 и 5 недель проводили измерение массы 
детёнышей на весах «Лидер ВЭУ-2-0,5/1». 

Также на 5-й неделе исследовалось поведение в те-
стовых установках «Открытое поле» и «Тёмно-светлая ка-
мера». 

Полученные результаты обрабатывали количе-
ственно методами вариационной статистики с примене-
нием t-теста для непарных и парных сравнений и теста 
Манна – Уитни с помощью компьютерной программы Sig-
maPlot 12.5 (SYSTAT Software). Статистически значимыми 
результатами считали значения при р < 0.05. 

 
Результаты и их обсуждение 
В результате проведённого исследования нами были 

получены следующие данные: на 3-й неделе исследования 
средняя масса тела животных составляла в контрольной 
группе 22,1 ± 0,8 г, в экспериментальной – 23,4 ± 1,2 г, 
значимых отличий не было. На 5-й неделе медиана значе-
ний в контрольной и экспериментальной группах соста-
вила 47,5 и 52,0 г соответственно (р < 0,05, тест Манна – 
Уитни) (рис. 1). 

Более ранние исследования факторов увеличения 
роста, проведенные М. Rolland-Cachera и соавт., показы-
вают, что дети с большим уровнем белка в рационе имели 
наибольшую скорость прироста массы. Это объясняется 
увеличением концентрации инсулина и инсулиноподоб-
ного фактора роста 1 (ИФР-1). Оба гормона обладают 
адипогенным действием. Другое исследование европей-
ских ученых показало, что снижение количества белка в 
детских смесях до 12 г/л, при минимальном значении его 
концентрации в женском молоке 0,9 г/л, статистически 
значимо уменьшает концентрацию инсулиногенных ами-
нокислот в плазме крови у детей с избыточным весом и 
ожирением к 7-летнему возрасту [4]. 

В свою очередь, инсулиноподобные факторы роста 
(ИФР) играют важную роль в развитии и росте централь-
ной нервной системы и представлены практически во всех 
отделах головного мозга. ИФР оказывают разнообразное 
действие на нервные клетки, способствуют их выживанию 
и пролиферации. ИФР-1 также влияет на рост и созрева-
ние нервных клеток, усиливает рост дендритов и аксонов, 
способствует синаптогенезу и миелинизации [5]. Эти про-
цессы, в свою очередь, обеспечивают быстрое развитие 
высшей нервной деятельности, что нашло отражение и в 
нашем исследовании. Увеличенное белковое питание бе-
ременных самок крыс благоприятно влияет на развитие 
нервной системы детёнышей. Мы наблюдали увеличение 
исследовательской активности и уменьшение уровня тре-
вожности в отставленные сроки. 

Результаты тестирования в установке «Открытое 
поле» продемонстрировали значимые различия поведения 
крысят контрольной и экспериментальной групп. В част-
ности, это отмечено в таких компонентах поведенческой 
активности как: вертикальная двигательная активность 
(ВДА), число исследованных отверстий, груминг и замира-
ние в центре. 
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Животные экспериментальной группы показали 
большую исследовательскую активность. Это выража-
лось в большем количестве вертикальных стоек: 9,5 про-
тив 4,5 в контрольной группе (р < 0,005, тест Манна – 
Уитни). Кроме того, крысы экспериментальной группы ис-
следовали в 2 раза больше отверстий (р < 0,001, тест 
Манна – Уитни) (рис. 2). 

У экспериментальных животных чаще наблюдали 
полный груминг. Следовательно, не смотря на большее 
количество поведенческих актов, крысы этой группы 
меньше подвержены стрессу [6] (рис. 2). 

На это же указывает и меньшее время замирания в 
центре у экспериментальных животных (тест Манна –
Уитни,* – р < 0,05) (рис. 3). 

Установка «Тёмно-светлая камера» является класси-
ческим тестом на исследование тревожности. Подтвер-
ждая ранее сделанные предположения, животные экспе-
риментальной группы не проявляли большей тревожно-
сти, на что указывает одно и то же время пребывания в 
тёмной и светлой камерах у обеих групп животных. Однако 
среднее значение переходов между отсеками камеры у 
экспериментальной группы больше в 3 раза (тест Манна – 
Уитни,* – р < 0,05) (рис. 4), что указывает на их большую 
исследовательскую активность. 

 

 

 
Рисунок 1. Изменение массы детёнышей контрольной (белый 
бокс) и экспериментальной (серый бокс) групп (тест Манна – 
Уитни, * – р < 0,05 ) 
Figure 1. Change in weight of cubs of control (white box) and experi-
mental (gray box) groups (Mann-Whitney test, * – p < 0.05 )

 

 
Рисунок 2. Количественные показатели поведения контрольной 
(белый бокс) и экспериментальной (серый бокс) групп животных 
(тест Манна – Уитни,* – р < 0,05, ** – р < 0,005, *** – р < 0,001). 
ВДА – вертикальная двигательная активность 
Figure 2. Quantitative behavioral measures of control (white box) and ex-
perimental (gray box) groups of animals (Mann-Whitney test,* – p < 0.05, 
** – p < 0.005, *** – p < 0.001). VDA - vertical motor activity 

 

 
 
Рисунок 3. Время замирания контрольных (белый бокс) и экспе-
риментальных (серый бокс) животных в центре теста «Открытое 
поле» (тест Манна – Уитни,* – р < 0,05) 
Figure 3. Time of freezing of control (white box) and experimental (gray 
box) animals in the center of the open-field test (Mann-Whitney test, 
* – p < 0.05)

 

 
 
Рисунок 4. Количество переходов в тесте «Тёмно-светлая ка-
мера» у контрольной (белый бокс) и экспериментальной (серый 
бокс) групп животных (тест Манна – Уитни,* – р < 0,05) 
Figure 4. Number of transitions in the "dark-light chamber" test in con-
trol (white box) and experimental (gray box) groups of animals (Mann-
Whitney test,* – p < 0.05) 
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Обсуждение 
Исследования неполноценного питания в раннем по-

слеродовом периоде, проводимые при помощи метода 
наблюдения, часто показывают задержки развития у мла-
денцев, госпитализированных с симптомами недостаточ-
ного потребления белка, и серьёзную задержку роста у 
детей от 0 до 2 лет, которая продолжалась до 8–10 лет. 
Интеллектуальные способности сравнивали со способно-
стями детей из контрольной группы, отобранных из вне-
больничной среды (детские ясли, школа), или со способ-
ностями здоровых родных братьев и сестёр [7]. 

Дети, выросшие в экономически неблагополучных се-
мьях, сталкиваются с повышенным риском ухудшения здо-
ровья во взрослом возрасте, что свидетельствует о том, что 
проблемы со здоровьем имеют раннее происхождение [8]. 

Многочисленные соременные исследования выявили 
взаимосвязь между дородовым и ранним послеродовым 
недоеданием и задержкой роста, с одной стороны, и от-
ставанием когнитивного и психосоциального развития –  
с другой. Однако большую часть результатов нельзя при-
писывать исключительно влиянию плохого питания или 
плохих условий роста. Результаты исследований, прове-
дённые на детях методом наблюдения, не лишены недо-
статков, поскольку не учитывают все социально-экономи-

ческие условия раннего питания. Проведённое нами ис-
следование демонстрирует важную положительную роль 
пептидного компонента питания беременных и кормящих 
животных на развитие их потомства. Эти проблемы были 
хорошо описаны уже несколько десятилетий назад, и их 
можно избежать только в случае проведения более каче-
ственно спланированных исследований, в которых в 
потомстве сравниваются родные братья и сёстры с раз-
личными условиями питания и содержания. 

 
Выводы 
Масса детенышей крыс, находящихся на повышен-

ном белковом рационе больше, чем масса детёнышей 
крыс, находящихся на стандартном питании. 

Увеличенное белковое питание беременных самок 
крыс благоприятно влияет на развитие нервной системы 
детёнышей. С помощью применения поведенческих мето-
дик нам удалось выяснить, что детёныши животных с экс-
периментальным рационом питания показали большую ис-
следовательскую активность по сравнению с контролем. 

Увеличенное количество поведенческих актов и 
наличие полного груминга свидетельствует о том, что 
потомство крыс с повышенным белковым питанием менее 
подвержено стрессу, чем детёныши крыс со стандартным 
рационом питания. 
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Резюме. Острый панкреатит, по данным разных авторов, занимает до 25 % в структуре экстренной хирургической патологии органов брюшной 

полости. Сохраняется достаточно высокая послеоперационная летальность. В настоящее время не прекращается поиск более эффективных 
подходов к определению тактики лечения таких пациентов и новых результативных, наименее травматичных хирургических технологий. Пред-

ставленный обзор подготовлен с целью обобщения информации о современных подходах к оперативному лечению острого панкреатита. Обзор 

сформирован на основании изучения и анализа источников, включённых в электронные базы данных elibrary.ru, cyberleninka.ru и электронных 

версий специализированных изданий, находящихся в свободном доступе в сети Интернет. Все авторы констатируют необходимость, наряду с 

общеклиническими исследованиями, как можно более раннее применение различных методик визуализации брюшной полости. Рекомендуется 
использование ультразвукового исследования, магнитно-резонансной и компьютерной томографии, в том числе с контрастированием. Приме-

нение визуализации позволяет достаточно быстро уточнить диагноз и выбрать оптимальную тактику. В настоящее время большинством авторов 

предпочтение отдается чрезкожным малоинвазивным вмешательствам, выполняемым под контролем различных способов визуализации. Пред-

лагается и сочетание чрезкожных и эндоскопических технологий. Эти методики позволяют, в большинстве случаев, при высокой эффективно-

сти снизить количество осложнений. Гораздо реже стала применяться лапаротомия, однако от этого доступа не всегда можно отказаться. 
Тактика лечения, в том числе выбор способа операции, определяется исходя из учёта фазы заболевания, расположения очага, его отграничения 

от окружающих тканей, наличия сопутствующей патологии и осложнений. Этапному хирургическому лечению с изначальным использованием 

малоинвазивных методик отдаётся предпочтение. 

Ключевые слова: острый панкреатит, лечебная тактика, оперативное лечение, малоинвазивные методики. 
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Abstract. Acute pancreatitis, according to different authors, occupies up to 25 % in the structure of emergency surgical pathology of the abdominal organs. 
Remains quite high postoperative mortality. At present, the search for more effective approaches to determining the tactics of treating such patients and 

new effective, least traumatic surgical technologies continues. This review has been prepared in order to summarize information of modern approaches to 
the surgical treatment of acute pancreatitis. The review is based on the study and analysis of sources included in the electronic databases elibrary.ru, 

cyberleninka.ru and electronic versions of specialized publications that are freely available on the Internet. All authors state the need, along with general 

clinical studies, to use various methods of abdominal cavity imaging as early as possible. The use of ultrasound, magnetic resonance imaging and computed 

tomography, including with contrast, is recommended. The use of visualization allows to quickly clarify the diagnosis and choose the best tactics. Currently, 

most authors prefer percutaneous minimally invasive interventions performed under the control of various imaging methods. A combination of percutaneous 
and endoscopic technologies is also offered. These techniques allow, in most cases, with high efficiency to reduce the number of complications. Laparot-

omy has become much less commonly used, however, this access cannot always be refused. The tactics of treatment, including the choice of the method 

of operation, is carried out depending on the phase of the disease, the location of the focus, its delimitation from the surrounding tissues, the presence of 

concomitant pathology and complications. Staged surgical treatment with the initial use of minimally invasive techniques is preferred. 

Key words: acute pancreatitis, therapeutic tactics, surgical treatment, minimally invasive techniques.  
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Острый панкреатит занимает до 25 % в структуре 
экстренных хирургических заболеваний органов брюшной 
полости [1, 2]. По данным разных авторов, заболеваемость 
составляет до 73,4 случаев на 100 тысяч населения [3–6]. 

Показано, что в структуре общей смертности от пан-
креатита осложнения именно острого панкреатита зани-
мают 28,8 %, остальные пациенты погибают от несвязан-
ных непосредственно с этим заболеванием причин. Со-
храняется достаточно высокая летальность среди пациен-
тов в первый год после операции, летальность же после 
года остаётся низкой. Качество жизни пациентов в бли-
жайшие 3–6 лет после хирургического вмешательства за-
метно снижается, причём тенденции к улучшению до из-
начальных показателей не наблюдается [7]. Эти данные за-
ставляют хирургическое сообщество искать наиболее эф-
фективные и наименее опасные методы лечения острого 
панкреатита. 

Целью подготовки представленного обзора является 
обобщение информации о современных подходах к опре-
делению показаний, цели и объема оперативного лечения 
острого панкреатита. 

Представленный обзор сформирован на основании 
изучения и анализа источников, включённых в электрон-
ные базы данных elibrary.ru, cyberleninka.ru и электронных 
версий специализированных изданий, находящихся в сво-
бодном доступе в сети Интернет. 

Существует множество методов оперативного лече-
ния острого панкреатита, основанных на разнообразии 
вариантов локализации, распространения и других осо-
бенностей патоморфологии поджелудочной железы, а 
также окружающих её органов и тканей. Исследователи 
часто расходятся во мнении относительно определения 
показаний к операции, сроков её проведения, доступов и 
объёмов хирургического вмешательства, хотя глобальная 
цель всегда одна – спасти пациента, минимизировать воз-
можные осложнения и обеспечить хорошее качество 
жизни после операции. 

Наряду с общеклиническими исследованиями в ком-
плексе диагностических мероприятий у пациентов с ост-
рым панкреатитом должны обязательно быть использо-
ваны визуализирующие, а также УЗИ, обзорная рентгено-
графия органов грудной полости и КТ [8]. Использование 
этих инструментальных методик помогает также в разре-
шении сомнений по поводу диагноза в ситуации с атипич-
ным течением острого панкреатита [9]. При этом КТ – ос-
новной и самый часто выполняемый метод визуализации у 
пациентов с острым панкреатитом [10]. Но магнитно- 
резонансная томография может быть полезна, если, 
например, пациент не может получить йодсодержащий 
КТ-контраст или для выяснения главной причины заболе-
вания [11]. Некоторые исследователи отмечают пользу 
ультрасонографии в вопросе дифференциальной диагно-
стики острого панкреатита [12]. Визуализация брюшной по-
лости должна быть выполнена в ранние сроки для обеспе-
чения рационального планирования лечения, в том числе 
хирургического [13]. 

Острый панкреатит становится всё более распро-
странённым заболеванием и может привести к значитель-

ной заболеваемости и смертности. Компьютерная томо-
графия с контрастным усилением (CECT) является основ-
ным начальным методом визуализации в характеристике 
острого панкреатита. В этой статье мы приводим примеры 
технических параметров КТ для визуализации поджелу-
дочной железы. Мы также рассматриваем системы класси-
фикации острого панкреатита и приводим примеры распро-
странённых и редких осложнений острого панкреатита. 

Согласно международной классификационной си-
стеме (Атланта, США, 1992 г., пересмотр в 2021 г.) и дей-
ствующей редакции Российских «Национальных клиниче-
ских рекомендаций по острому панкреатиту», острый пан-
креатит может протекать как острый отёчный (интерсти-
циальный) панкреатит (лёгкая степень) или острый некро-
тизирующий панкреатит (средней степени тяжести или 
острый тяжёлый). Отёчный тип острого панкреатита счи-
тается наиболее распространённым [14]. Исходя из этих 
положений, острый отёчный интерстициальный панкреа-
тит лечится строго консервативно в общехирургическом 
отделении, причём при правильном подходе достигается 
быстрое выздоровление пациентов [15], тогда как при 
остром некротизирующем панкреатите (панкреонекрозе) 
часто показано хирургическое вмешательство [16].  
Для диагностики некроза применяется КТ с болюсным 
контрастированием, но не ранее 72 часов, т.к. некроз 
формируется именно к этому сроку, и более раннее ис-
следование не целесообразно [17]. 

Острый тяжёлый панкреатит и острый панкреатит 
средней степени тяжести имеют в своём развитии две 
фазы – раннюю (первые 7–14 дней болезни) и позднюю 
(соответственно позже 7–14 дня). Для ранней фазы счита-
ются предпочтительными малоинвазивные вмешатель-
ства, включающие в себя такие процедуры, как видеола-
пароскопия с санацией и дренированием брюшной поло-
сти, чрескожное пунктирование или дренирование жид-
костного скопления под лучевой навигацией. Таких вме-
шательств обычно хватает для остановки деструктивных 
механизмов [18]. На настоящий момент лечение пациентов 
с острым панкреатитом предполагает ограниченные пока-
зания к вмешательствам в стерильную и раннюю фазу за-
болевания [19]. 

Исследователи утверждают, что при остром панкре-
атите для улучшения результатов консервативного и хи-
рургического лечения необходима своевременная, обос-
нованная с патогенетической точки зрения, забрюшинная 
лимфатропная медикаментозно-квантовая терапия с при-
менением высоких доз аскорбиновой кислоты, подавле-
нием секреции поджелудочной железы и ЖКТ [20]. 

Современным чрескожным хирургическим методам 
для борьбы с местными осложнениями во всех фазах 
острого панкреатита на сегодняшний день отдаётся пред-
почтение. Открытые методы используются лишь тогда, ко-
гда эти осложнения нельзя устранить малоинвазивными 
способами. Такие операции должны быть строго ограни-
чены и обоснованы [21–23]. У тяжёлых пациентов откры-
тые операции сопровождаются высоким риском осложне-
ний и летальности [24]. При стерильном панкреонекрозе 
лапаротомные операции выполняются, если сохраняется 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 5 Клиническая медицина 

–  45  – 

или прогрессирует полиорганная недостаточность, не ре-
агирующая на интенсивную консервативную терапию, ла-
пароскопическую санацию и дренирование под лучевым 
или КТ-контролем [25]. 

При минимизации врачебных ошибок и следовании 
принципам этапного хирургического чрескожного лечения 
можно добиться наименьшей травматизации во время 
операции и исключить дополнительные риски, сократить 
частоту развития свищей и вентральных грыж. На данный 
момент возможно сочетать чрескожную и эндоскопиче-
скую технологии (в том числе и чреспросветную секвестр-
эктомию), что позволяет снизить количество осложнений, 
летальность и сроки госпитализации [26–28]. В пользу эн-
доскопических техник говорит также один крупный систе-
матический обзор и метаанализ рандомизированных кон-
тролируемых исследований [29]. 

Исследователи полагают, что летальность после от-
крытой некрэктомии зависит от определённых доопераци-
онных факторов риска: возраст старше 60 лет [30], комор-
бидные состояния, полиорганная недостаточность, некро-
зэктомия в течение 4 недель, показатели анализа крови 
(высокий уровень лейкоцитов), ухудшение состояния в це-
лом и продолжительная органная недостаточность как по-
казание к операции. Уровень смертности после таких опе-
раций составляет около 10 %, если вмешательство откла-
дывается в течение первых 28 дней [31]. Пациентам с пан-
креонекрозом из группы высокого риска показаны мало-
инвазивная хирургическая и эндоскопическая некрэкто-
мия, которые, по сравнению с открытой некрэктомией, от-
личаются меньшим уровнем смертности [32]. 

В исследовании, проведённом в 2022 году, сообща-
ется, что малоинвазивный «закрытый» метод лечения, ис-
пользуемый для удаления жидкого экссудата и снижения 
уровня интоксикации, помогает сохранить больше вре-
мени для точной диагностики распространённости пато-
логического процесса. При этом, в 63 % случаев такой 
подход был достаточным для полного выздоровления па-
циентов и в 23 % потребовал конверсии с меньшим коли-
чеством последующих лапаротомий (15 % случаев по 
сравнению с 70 % при изначально открытых операциях). 
Летальность составила 21 % по сравнению с 50 % [33]. Та-
ких же взглядов придерживаются и зарубежные специа-
листы [34]. 

При ферментативном перитоните положительно на 
течение острого панкреатита влияет лапароцентез, кото-
рый может быть выполнен сразу при выявлении проблемы 
и не влияет на риск инфицирования некроза. Выполняе-
мый с этой же целью перитонеальный лаваж отличается 
более низким риском развития панкреатической энцефа-
лопатии и тромбозов глубоких вен, но других преимуществ 
не имеет. Дренирующие вмешательства занимают прио-
ритетное положение среди всех остальных манипуляций. 
Они направлены на профилактику инфекционных ослож-
нений и эвакуацию выпота, содержащего токсины, актив-
ные ферменты железы и продукты аутолиза [19]. 

При повреждении протока поджелудочной железы 
ранние вмешательства также должны носить малоинва-
зивный характер. В этом случае они направлены на пре-
вращение внутреннего свища в наружный. Таким образом 

предотвращается прогрессирование парапанкреатита и 
появляется возможность для выполнения секвестрэкто-
мии в поздние сроки [35]. 

Для поздней фазы характерны период асептического 
панкреонекроза и следующий за ним период гнойно- 
деструктивных осложнений. В первом периоде для расса-
сывания пальпируемого асептического инфильтрата при-
меняется консервативная терапия. Иногда первый период 
осложняется развитием асептической псевдокисты. В та-
ком случае, если киста не превышает 5 см в диаметре, про-
должается медикаментозная терапия антибактериальными 
и противовоспалительными препаратами, иммунокоррек-
ция. Если же диаметр кисты больше, возможно проведение 
пункционно-дренирующего вмешательства под контролем 
УЗИ. Некоторые авторы предлагают для дренирования 
постнекротических кист чресжелудочный способ, отмечая, 
что, при обнаружении секвестров необходима санация по-
лости кисты и установка стентов [36, 37]. Хотя хирургиче-
ский дренаж и является «золотым стандартом», исследова-
тели считают, что эндоскопическое дренирование должно 
выступать в качестве лечения первой линии [38]. В боль-
шинстве своём псевдокисты при остром панкреатите раз-
решаются при консервативном лечении и не требуют вме-
шательств [39, 40], тогда как при хроническом, например, 
это происходит значительно реже [41]. 

В периоде гнойно-деструктивных осложнений, диа-
гностируемых при помощи тонкоигольной пункции под лу-
чевым контролем или с помощью УЗИ без проведения 
пункции, а также на основании анализов крови, может 
применяться хирургическое вмешательство в виде прове-
дения процедуры дренирования. При наличии отграничен-
ных гнойных очагов проводится чрескожное трансабдоми-
нальное, трансгастральное или трансдуоденальное дре-
нирование. Иногда устанавливается несколько дренажей. 
Если после этого улучшения состояния не наблюдается, 
возможно проведение малоинвазивной некрэктомии или 
лапароскопической санации. Открытые операции следует 
отсрочить до 3–4 недель, когда зона панкреонекроза под 
воздействием консервативного и малоинвазивного хирур-
гического лечения станет отграниченной [42, 43]. Такой 
подход сокращает число возможных осложнений, сни-
жает общую летальность и затраты на лечение. Недавнее 
исследование, в котором на 102 больных было проведено 
186 операций (96 малоинвазивных и 90 – «открытым» спо-
собом), подтверждает гипотезу о предпочтительном ис-
пользовании малоинвазивных методик с применением 
дренажных устройств [44]. К таким же выводам приходят 
и другие авторы [45]. 

Некоторые исследователи успешно применяют тех-
нологию локальной реологической терапии с суперселек-
тивной катетеризацией гастродуоденальной артерии или 
установкой катетера в устье чревного ствола для раскры-
тия сосудистого русла железы. Это помогает снизить ча-
стоту гнойно-деструктивных осложнений, количество от-
крытых операций и санаций полости, а также уменьшить 
длительность лечения в стационаре и летальность [46]. 

Если врачи выбирают активно-выжидательную так-
тику, то она должна быть обязательно обоснована досто-
верной оценкой тяжести функционального состояния по 
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системе Ranson и APACHE II. При инфицированности 
некроза показано хирургическое лечение [47]. Такое лече-
ние должно представлять из себя минимально инвазивное 
дренирование [48]. Как считают авторы, сочетание ак-
тивно-выжидательной тактики и ранней эндовидеохирур-
гической техники уменьшает риск развития полиорганной 
недостаточности [49]. 

Распространённое вовлечение в патологический про-
цесс забрюшинных клетчаточных пространств – фактор, 
отвечающий за неблагоприятный прогноз. Вовремя про-
ведённая на ранних сроках эндоскопическая интрадуоде-
нальная коррекция оттока секрета железы – эффективная 
профилактика образования флегмоны [50]. В случае раз-
вития панкреатогенной забрюшинной флегмоны приме-
няют открытые некрэктомии, а также комбинированные 
вмешательства с использованием лапароскопических 
мини-доступов (например, поясничных мини-доступов). 
Для проведения открытых операций используется верхняя 
срединная лапаротомия, которую при необходимости 
можно дополнить разрезами в поясничных или подвздош-
ных областях. При этом виде доступа хорошо доступны 
для дренирования левая околоободочная, парааорталь-
ная и паранефральная клетчатка [16]. 

Распространённое поражение забрюшинной клет-
чатки сильнее, чем наличие выпота в брюшной полости, 
влияет на повышение внутрибрюшного давления. Вкупе с 
синдромом энтеральной недостаточности, когда тонкая 
кишка перерастягивается газом и патологическим содер-
жимым, это приводит к развитию абдоминального ком-
партмент-синдрома [39]. В этом случае целесообразно 
прибегнуть к формированию декомпрессивной лапаро-
стомы и назоинтестинальной интубации тонкой кишки [51]. 
Кроме того, в данной ситуации необходима работа сов-
местно с реаниматологом [52]. Исследователи также 
предлагают включить селективную резонансную электро-
стимуляцию желудочно-кишечного тракта в комплекс те-
рапии тяжёлого острого панкреатита и сочетать её с пре-
паратами серотонинергической группы для восстановле-
ния перистальтики и разрешения синдрома внутрибрюш-
ной гипертензии [53]. 

Известно, что малоинвазивные вмешательства под 
навигационным контролем позволяют в 82,2 % случаев 
адекватно дренировать гнойно-некротические очаги, 
чрескожно удалить секвестры и снизить летальность по-
сле операции до 13,8 %. Такие методики эффективны в 
лечении некротического панкреатита с имеющимися па-
рапанкреатическими деструктивными изменениями А, В и 
С типов. Причём для этих целей используется специаль-
ное устройство дренирования полостных образований, от-
личающееся низкой травматичностью [54]. 

Правильное планирование операции и интраопераци-
онная навигация являются главным критерием эффектив-
ности малоинвазивных хирургических вмешательств. Не-
обходим комбинированный подход, который включает все 
этапы таких вмешательств, и представляет собой продук-
тивный метод воздействия, что в большинстве случаев 
улучшает исходы лечения пациентов [55, 56]. Малоинва-
зивные вмешательства под контролем УЗИ вкупе с дру-
гими составляющими рационального лечения, в том числе 

и консервативного, способствуют снижению послеопера-
ционной летальности, не требуют привлечения дополни-
тельных специалистов и экономически выгодны [57]. Такие 
операции достаточно эффективны и безопасны [58]. 

В российском исследовании 2020 года, в котором 
представлены результаты лечения 5103 пациентов, нахо-
дившихся в клинике с 2004 по 2019 год, из которых опе-
рировано 176 человек, было показано снижение после-
операционной летальности на 12,7 % при остром панкре-
атите за счёт изменения тактики лечения в пользу лапаро-
скопической диагностики, санации и дренирования брюш-
ной полости, сальниковой сумки и вакуум-обработки гной-
ных полостей забрюшинного пространства [59]. В пользу 
лапароскопической санации и дренирования брюшной по-
лости говорят и другие исследования [60]. 

Если стоит вопрос о лечении билиарного острого 
панкреатита как особой формы заболевания, то врачеб-
ная тактика должна быть направлена на нормализацию от-
тока желчи и панкреатических ферментов, что будет спо-
собствовать снижению давления в панкреатобилиарной 
системе. В данном случае следует также применять мало-
инвазивные хирургические методы, особенно при панкре-
атите лёгкой и средней степени тяжести. Это могут быть 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия и лапароско-
пическая холицистэктомия [61–63]. При наличии стойкой 
билиарной обструкции или холангита необходимо в сроч-
ном порядке (в течение суток или двух после постановки 
диагноза) провести эндоскопическую ретроградную хо-
лангиопанкреатографию [64]. 

Итак, оперативное вмешательство выбирается ис-
ходя из учёта фазы заболевания, расположения очага, его 
отграничения от окружающих тканей, наличия сопутству-
ющих патологий и/или осложнений. Преимущество отда-
ётся этапному хирургическому лечению с изначальным ис-
пользованием малоинвазивных методик (чрескожных и 
эндоскопических) [65]. 

Прогноз и исходы хирургического лечения пациентов 
с панкреонекрозом зависят от большого числа связанных 
друг с другом факторов, таких как характер и объём де-
струкции, инфицирование железы и отделов забрюшин-
ной клетчатки, выраженность полиорганных нарушений и 
наличие сопутствующих патологий [1, 11]. 

Несмотря на всё вышеупомянутое, существующие в 
наше время методы лечения тяжёлых форм острого пан-
креатита не могут считаться идеальными и в полной мере 
приемлемыми. Необходимо разрабатывать новые эффек-
тивные и доступные методики лечения [66]. 

Анализ доступных источников показал, что, несмотря 
на разнообразие предлагаемых оперативных вмеша-
тельств при остром панкреатите, важнейшим фактором, 
определяющим успешность лечения пациента, является 
своевременность выполнения операции. Объём операции 
должен быть достаточным для достижения задач, стоящих 
перед хирургом. Предпочтение в настоящее время отда-
ётся минимизации травматичности доступа, что достига-
ется путём использования современных технологий хи-
рургической навигации.
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В.А. Соловов, О.Н. Аблекова 

Самарский областной клинический онкологический диспансер, ул. Солнечная, д. 50, Самара, Россия, 443031 

 

Резюме. Ультразвуковое исследование (УЗИ) широко используется для диагностики заболеваний щитовидной железы. Основными 

достоинствами метода являются низкая стоимость, отсутствие ионизирующего облучения, высокая чувствительность и возможность 

проведения инвазивных вмешательств под ультразвуковой навигацией. При этом отмечаются существенные недостатки ультразвуко-

вого исследования, такие как низкая специфичность и значительная зависимость от опыта врача. Для повышения специфичности и 

нивелирования влияния опыта оператора в последнее десятилетие были разработаны новые методики ультразвукового исследования, 

такие как УЗ-эластография и УЗИ с контрастным усилением. Вместе с серо-шкальным УЗИ они являются неотъемлемой частью муль-

типараметрического ультразвукового исследования. В обзоре представлены актуальные литературные данные о диагностической эф-

фективности мультипараметрического УЗИ узлов щитовидной железы, особое внимание уделено стратификации рисков злокачествен-

ных образований. 

Ключевые слова: мультипараметрическое УЗИ, узлы щитовидной железы, эластография, УЗИ с контрастным усилением. 
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Abstract. Ultrasound (US) is the first imaging modality for thyroid parenchyma evaluation. In the last decades, the role of ultrasound has been 

improved with the introduction of new US software, such as contrast-enhanced ultrasound and US-elastography. US-elastography is nowadays 
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Введение 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) в настоящее 

время является основным методом диагностики заболева-
ний щитовидной железы, при этом узлы щитовидной же-
лезы обычно выявляются случайно с распространённо-
стью 19–68 % [1, 2]. 

Несмотря на то, что УЗИ представляет собой высо-
кочувствительный метод обнаружения узлов щитовидной 
железы, оно имеет относительно низкую специфичность и 
диагностическую точность при дифференциальной диа-
гностике доброкачественных и злокачественных новооб-
разований. Фактически, при выявлении в узле признаков 
рака щитовидной железы (РЩЖ), таких как микрокальци-
фикаты, гипоэхогенность, вертикально ориентированная 
форма и неровные или бугристые контуры, существует 
корреляция со злокачественными новообразованиями, но 
без высокой прогностической ценности [3, 4]. 

Поэтому, когда у пациента при УЗИ выявляются узло-
вые образования с признаками РЩЖ, рекомендуется про-
ведение тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАПБ). 
При этом существенно увеличивается количество необхо-
димых цитологических исследований. Однако, учитывая 
распространённость узловых образований, практически 
нереально провести биопсию каждого узла щитовидной 
железы [5–7].  

В последние годы в клиническую практику были внед-
рены новые ультразвуковые технологии, такие как иссле-
дование с контрастным усилением и ультразвуковая эла-
стография, для повышения точности выявления злокаче-
ственных новообразований [8]. 

Более того, ультразвуковая эластография стано-
вится перспективным инструментом дифференциальной 
диагностики злокачественных узлов щитовидной железы 
в сравнении с серо-шкальным УЗИ [3, 9]. Плотная конси-
стенция узла связана с высоким риском РЩЖ [10].  

Следует отметить, что роль ультразвука не ограничи-
вается дифференциальной диагностикой узловых образо-
ваний, он также оценивает экстратиреоидное распростра-
нение и выявление лимфоаденопатии шеи [11]. Кроме 
того, УЗИ используется для навигации при интервенцион-
ных процедурах [12].  

 
Цель исследования – оценить диагностическую эф-

фективность мультипараметрического УЗИ в определении 
злокачественных узлов щитовидной железы. 

 
Материалы и методы 
Поиск литературы был проведён в двух международ-

ных базах данных – PubMed и MEDLINE, а также в двух 
российских базах данных – eLibrary, CyberLeninka с ис-
пользованием следующих ключевых слов для поиска: 
мультипараметрическое УЗИ, УЗИ-эластография, УЗИ с 
контрастным усилением узловых образований щитовид-
ной железы.  

Серо-шкальное УЗИ. Ультразвуковое исследование – 
это наиболее распространённый метод визуализации па-
тологии щитовидной железы благодаря своей широкой 
доступности и высокой информативности при диагностике 
злокачественных новообразований [13]. 

В большинстве развитых стран в руководствах по 
ультразвуковой диагностике для стратификации риска 
злокачественного новообразования рекомендуется при-
менять диагностические критерии системы TIRADS 
(Thyroid Imaging Reporting and Data Systems) как инстру-
мента для единообразной отчетности [3, 9, 14, 15]. 

Термины TIRADS основаны на оценке узлов щитовид-
ной железы: внутренней структуры (солидная, кистозная, 
смешанная), эхогенности (гипер-, изо-, гипоэхогенная, вы-
раженно гипоэхогенная), контуров (ровные, бугристые, 
звездчатые), наличия кальцификатов (микро-, макрокаль-
цификаты), вертикально ориентированной формы [16].  

Система TIRADS является общепризнанным универ-
сальным инструментом, позволяющим с большой точно-
стью выявлять РЩЖ, идентифицировать доброкачествен-
ные узлы, которые не требуют пункционной аспирацион-
ной биопсии [17, 18]. По мнению большинства исследова-
телей, система TIRADS имеет хорошую чувствительность 
и специфичность (79 % и 71 % соответственно) при диа-
гностике РЩЖ [19–21]. 

Цветовой допплер. Ряд исследований показал низ-
кую диагностическую точность цветового допплеровского 
ультразвукового исследования для диагностики рака щи-
товидной железы [22]. Фактически Cantisani и соавт. ре-
троспективно продемонстрировали высокую частоту доб-
рокачественности (около 56,7 %) в серии из 1090 узлов 
щитовидной железы с пери- и внутриузловой васкуляри-
зацией при цветовом допплеровском картирование (ЦДК) 
[22]. Как следствие этого – цветовой допплер не был вклю-
чён в качестве параметра TIRADS [3, 9]. 

Тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия. 
Поскольку УЗИ не обеспечивает достаточной точности 
для диагностики злокачественных новообразований щи-
товидной железы, ТАПБ является минимально инвазив-
ным методом диагностики рака щитовидной железы [23]. 
При этом ТАПБ также имеет ограничения, связанные с 
размером узла, с возможным отсутствием информатив-
ных результатов цитологической диагностики или связан-
ные с трудностями различия фолликулярных аденом и 
карцином. Вместе с тем в цитологически неопределенном 
узле, в котором «микрофолликулярные архитектурные 
паттерны» могут быть обнаружены не только в неопухоле-
вых поражениях, таких как аденоматозная гиперплазия, 
но и при доброкачественных поражениях, таких как фол-
ликулярная аденома, или при злокачественных новообра-
зованиях, таких как фолликулярная карцинома, присут-
ствует необходимость разработки дополнительных, менее 
инвазивных методов [23].  

На сегодняшний день ТАПБ обычно выполняется при 
выявлении узлов более 10 мм с подозрительными УЗ-при-
знаками рака или с неопределенными признаками разме-
ром более 15 мм [10]. ТАПБ является «золотым стандартом» 
диагностики рака щитовидной железы из-за его высокой 
специфичности (60–98 %) и чувствительности (54–90 %) [5]. 
ТАПБ выполняют под ультразвуковой навигацией иглами 
калибрами 22-23G [24]. В большинстве случаев не отмеча-
ется побочных эффектов после проведения ТАПБ, однако 
могут возникнуть редкие осложнения, такие как боль и 
кровотечение [25]. 
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Эластография. TIRADS основан на серо-шкальном 
ультразвуковом сканировании, при этом следует учиты-
вать тот факт, что нет ни одного параметра ультразвуко-
вого серо-шкального сканирования, достаточно чувстви-
тельного или специфичного для диагностики злокаче-
ственных новообразований.  

Для преодоления вышеупомянутых ограничений была 
предложена эластография в качестве дополнительного 
метода диагностики злокачественных новообразований 
[5, 26]. 

В последние годы Всемирная федерация ультразвука 
в медицине и биологии и Европейская федерация ультра-
звука в медицине предложили клинические рекомендации 
применения компрессионной эластографии и количе-
ственной эластографии сдвиговой волны для диагностики 
рака щитовидной железы [27]. 

Эластография повышает чувствительность и специ-
фичность УЗИ, а также позволяет избежать ненужные ин-
вазивные вмешательства [28]. При этом, по мнению ряда 
авторов, компрессионная эластография является более 
точной, чем эластография сдвиговой волны [10]. 

При проведении компрессионной эластографии дат-
чик устанавливают перпендикулярно в поперечном и про-
дольном сканировании, а затем выполняют периодиче-
ские произвольные циклы сжатия. Как следствие, узел и 
паренхима щитовидной железы окрашиваются соответ-
ственно их жёсткости. На этих полихроматических картах 
(или эластограммах) подозрительные на рак жёсткие узлы 
отображаются красным или синим цветом, в то время как 
мягкие доброкачественные узлы представлены оттенками 
зелёного. 

Эластография сдвиговой волны может быть получена 
несколькими способами. Наиболее широко используемый 
метод заключается в наложении двух областей интереса: 
первая – в пределах узла, вторая помещается в соседнюю 
здоровую паренхиму. Эксперты предлагают выбирать об-
ласти интереса аналогичного размера и на одинаковой 
глубине. Значения коэффициента деформации автомати-
чески рассчитываются УЗИ-сканером. При проведении 
эластографии сдвиговой волны датчик размещают пер-
пендикулярно к патологическому образованию, используя 
мягкое и контролируемое давление для вертикального 
сжатия; затем позиционируется область интереса внутри 
поражения. Оборудование, в зависимости от конкретной 
используемой технологии, обеспечивает количественную 
оценку, которая рассчитывается в кПа или м/с [29]. 

В двух крупных метаанализах (37 исследований,  
7203 узла щитовидной железы) было показано, что эла-
стография сдвиговой волны имеет чувствительность  
68–77 % и специфичность 76–85 %. Учёные сделали за-
ключение, что эластография сдвиговой волны может по-
высить точность диагностики злокачественных узлов щи-
товидной железы [30, 31]. 

Проведено исследование, в котором сравниваются два 
эластосонографических метода. Были проанализированы 22 
рандомизированных контролируемых исследования с 2661 
узлом щитовидной железы (2063 доброкачественных и 598 
злокачественных). Метаанализ показал, что компрессионная 

эластография достигает 84 % чувствительности и 90 % спе-
цифичности, тогда как эластография сдвиговой волны –  
79 % и 87% соответственно. Авторы пришли к выводу, что 
чувствительность компрессионной эластографии превосхо-
дит чувствительность эластографии сдвиговой волны (0,84 
против 0,79 соответственно), но со сравнимыми значениями 
специфичности [32]. 

Как показывают вышеупомянутые метаанализы и ре-
комендации Европейской федерации ультразвука в меди-
цине и биологии, эластографические методы являются 
многообещающими диагностическими инструментами для 
дифференциальной диагностики злокачественных узлов 
щитовидной железы.  

УЗИ с контрастным усилением (КУУЗИ). На сегодняш-
ний день нет единых количественных или качественных 
стандартов и критериев для УЗИ с контрастным усиле-
нием, при этом, по мнению ряда авторов, данная методика 
кажется достаточно чувствительной и специфичной для 
диагностики злокачественных новообразований щитовид-
ной железы [33–35]. 

В опубликованных в последнее время метаанализах 
(47 оригинальных статей, 5257 узлов щитовидной железы, 
из них 2521 злокачественный) была оценена эффектив-
ность УЗИ с контрастным усилением с помощью введения 
контрастного вещества Sonovue. Исследователи выявили, 
что КУУЗИ имеет высокую чувствительность около 85 % и 
специфичность 82 % [33, 34]. При этом авторы отмечают, 
что на сегодняшний день нет консенсуса относительно 
способности КУУЗИ улучшать диагностическую точность 
УЗИ [36]. 

Фактически в рекомендациях Европейской федера-
ции ультразвука в медицине и биологии говорится, что КУ-
УЗИ не может быть рекомендовано для рутинного клини-
ческого использования при оценке узлов щитовидной же-
лезы [8]. 

Несмотря на то, что ТАПБ является «золотым» стан-
дартом классификации узлов щитовидной железы, не-
редки случаи неинформативности цитологических резуль-
татов. Неопределённый результат представляет собой 
«серую» диагностическую зону, которая встречается в  
5–20 % цитологических отчётов с наличием клеточной ати-
пии неопределённой значимости. Как следствие, значи-
тельное количество пациентов получают ненужные опера-
ции на щитовидной железе, более для диагностических, 
чем для терапевтических целей, что приводит к увеличе-
нию клинических рисков, затрат и определённому уровню 
осложнений. Следовательно, необходимы улучшение и 
разработка неинвазивных методов диагностики узлов. 

Категория узлов TIRADS 3 широко обсуждается, учи-
тывая то, что менее чем в 30 % узлов будет диагностиро-
ван РЩЖ при гистологическом исследовании. В частно-
сти, менее чем 10 % оказываются злокачественными в уз-
лах TIRADS 3A и 15–30 % – в узлах TIRADS 3B. Учитывая 
это, узлы TIRADS 3A обычно являются кандидатами для 
консервативного подхода (последующее ультразвуковое 
наблюдение и повторение ТАПБ с морфологической вери-
фикацией), в то время как рекомендованное лечение уз-
лов TIRADS 3B – это хирургическое вмешательство. 
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Мультипараметрическое ультразвуковое исследова-
ние обеспечивает дополнительную информацию для опре-
деления риска злокачественных новообразований и сни-
жает потребность в хирургическом вмешательстве при 
доброкачественных узлах. По мнению ряда исследовате-
лей, компрессионная эластография показала существен-
ную корреляцию между значениями коэффициента де-
формации более 2,05 и риском злокачественных новооб-
разований с чувствительностью 87,5 % и специфичностью  
92 % при оценке узлов щитовидной железы с неопреде-
лённой цитологией [37]. Напротив, Bardet и соавт. пришли 
к выводу, что пороговые значения компрессионной эла-
стографии не могут улучшить дифференциацию доброка-
чественных и злокачественных узлов щитовидной железы 
с неопределённым результатом цитологии [16]. 

 
Заключение 
В заключение следует отметить, что многие исследо-

вания уже продемонстрировали высокую диагностиче-
скую эффективность эластографии при характеристике 
узлов щитовидной железы, отмечаются такие преимуще-
ства, как низкая стоимость и оперативность метода, воз-
можность использовать тоже ультразвуковое оборудова-

ние. Эти результаты легко воспроизводятся, что даёт низ-
кую вариабельность между наблюдениями, они без-
опасны, потому что нет необходимости в контрастном уси-
лении. Вероятно, это станет основным методом в ближай-
шем будущем; однако в настоящее время научных данных 
всё ещё недостаточно. Применение КУУЗИ имеет ограни-
чения, такие как использование контрастного вещества и 
более высокая стоимость, а также более длительное 
время осмотра, поэтому применение данного метода в по-
вседневной клинической практике в настоящее время не 
рекомендуется. 

При этом некоторые вопросы остаются открытыми. Ка-
кой метод эластографии наиболее точный? Насколько вос-
производима УЗ-эластография? Каков потенциал эласто-
графии при оценке неверифицированных узлов щитовидной 
железы? В какой степени хронический тиреоидит влияет на 
жёсткость щитовидной железы? Может ли эластография 
уменьшить ненужные ТАПБ и последующее лечение?  

В настоящее время проводятся широкомасштабные 
многоцентровые исследования и разрабатываются опти-
мизированные ультразвуковые протоколы для повышения 
точности диагностики злокачественных узлов щитовидной 
железы. 
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  82G   MMP-12  C634G   -   
       

     
Г.В. Яровенко1, С.Е. Каторкин1, Я.М. Комлева2, П.В. Осадчая1 

1Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, Самара, Россия, 443099 
2Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова,  

ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Москва, Россия, 127473 

 

Резюме. Цель исследования: создание способа прогнозирования развития варикозной болезни нижних конечностей и её рецидива. 

Объект и методы. Проведено два независимых исследования пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей С2-С6 (CEAP-

классификатора). В первом, с ультразвуковой диагностикой магистральных вен нижних конечностей и геномным анализом образцов 

крови, приняли участие 75 человек (20 мужчин, 55 женщин), средний возраст составил 43,7 ± 5,9 года. Методом рандомизации все 

пациенты были разделены на две группы: I группа (n = 17) – с рецидивом варикозной болезни; II группа (n = 58) – обратившиеся с 

варикозной болезнью впервые. Во втором исследовании приняли участие 44 человека (10 мужчин, 34 женщины), средний возраст 

составил 55,5 2,7 года. Аналогично пациенты разделены на группы – 5 и 39 человек соответственно. Всем пациентам первого этапа 

исследования выполнена real-time PCR с аллель-специфичными праймерами для определения мутации A82G в гене MMP-12 (матрикс-

ная металлопротеиназа – 12) и второго этапа – C634G в гене VEGF-A (эндотелиальный фактор роста фибробластов – А). Результаты 
исследования. У пациентов как I, так и II группы, имеющих ген ММР-12 в гетерозиготном варианте, присутствовала дилатация берцовых 

и подколенной вены (6,4 ± 0,3 мм и 10,7 ± 0,24 мм соответственно) с наличием рефлюкса и замедлением эвакуации крови из глубокой 

венозной системы. У пациентов I группы ген ММР-12 встречался в 80 % случаев, как А/А (гомозиготная) и А/G (гетерозиготной вариа-

ции), тогда как во II группе только в 33,3 % случаев. Критерий согласия Пирсона 2 = 10,4 (критическое значение критерия – 6,63),  

p < 0,01. Частота рецидива варикозной болезни и мутации гена MMP-12 по критерию Спирмена – 1,0 с числом степеней свободы 23,  

p < 0,05. Во втором исследовании обнаружена корреляция между I и II группами пациентов с генотипом C/C (коэффициент Пирсона  
2 = 0,79, p < 0,11) и корреляция по длительности заболевания между группами пациентов с генотипом C/C (гомозиготная вариация) и 

C/G (гетерозиготная вариация) – коэффициент корреляции Пирсона 2 = 0,92 (p < 0,01). Заключение. Выявленная взаимосвязь полимор-

физма гена MMP-12 с частотой рецидива варикозной болезни служит предиктором развития структурных изменений в стенке вены, а 

мутация в гене VEGF-A возникает при длительном анамнезе заболевания. 

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, рецидив варикозной болезни, мутация гена, VEGF-A, MMP-12. 
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THE EFFECT OF THE A82G MUTATION IN THE MMP-12 GENE AND C634G MUTATION  
IN THE VEGF-A GENE ON THE COURSE OF LOWER LIMB VARICOSE VEINS  

AND THE RISK OF DISEASE RECURRENCE 
G.V. Yarovenko1, S.E. Katorkin1, Y.M. Komleva2, P.V. Osadchaya1 

1Samara State Medical University, 89 Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia. 
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Abstract. Aim: creation of a method for predicting the development of varicose veins of the lower extremities and its recurrence. Object and 
methods. 2 independent studies of patients with C2-C6 varicose veins of the lower extremities (CEAP-classifier) were conducted. In the first, with 
ultrasound diagnosis of the main veins of the lower extremities and genomic analysis of blood samples, 75 participants (men 20, women 55), 
mean age 43.7 ± 5.9 years. All patients were randomized into two groups: group I (n = 17) – with recurrent varicose veins; Group II (n = 58) – 
applied with varicose veins for the first time. The 2nd study involved 44 (men 10, women 34), mean age 55.5 ± 2.7 years. Similarly, patients were 
divided into groups – I (5) and II (39 people). All patients of the first stage of the study underwent real-time PCR with allele-specific primers to 
determine the A82G mutation in the MMP-12 gene (matrix metalloproteinase-12) and the second stage C634G in the VEGF-A gene (endothelial 
fibroblast growth factor – A). Results of the study. In patients of both groups I and II, having the MMP-12 gene in the heterozygous variant, dilatation 
of the tibial and popliteal veins was present (6.4 ± 0.3 mm and 10.7 ± 0.24 mm, respectively) with the presence reflux and slowing down the 
evacuation of blood from the deep venous system. In patients of group I, the MMP-12 gene was found in 80 % of cases, as A/A (homozygous) 
and A/G (heterozygous variation), while in group II only in 33.3 % of cases. Pearson's goodness-of-fit criterion χ2 = 10.4 (the critical value of the 
criterion is 6.63), p < 0.01. The frequency of recurrence of varicose veins and mutation of the MMP-12 gene according to the Spearman test was 
1.0 with the number of degrees of freedom 23, p < 0.05. In the 2nd study, a correlation was found between groups I and II of patients with the 
C/C genotype (Pearson's coefficient χ2 = 0.79, p < 0.11) and a correlation in the duration of the disease between groups of patients with the C/C 
genotype (homozygous variation) and C /G (heterozygous variation) – Pearson correlation coefficient χ2 = 0.92 (p < 0.01). Conclusion. The revealed 
relationship between the MMP-12 gene polymorphism and the frequency of varicose vein recurrence is a predictor of the development of structural 
changes in the vein wall, and a mutation in the VEGF-A gene occurs with a long history of the disease. 

Key words: varicose veins of the lower extremities, recurrence of varicose veins, gene mutation, VEGF-A, MMP-12. 
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Введение 
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) зача-

стую приводит к развитию хронической венозной недоста-
точности (ХВН), что характеризуется появлением расши-
ренных и извитых подкожных вен нижних конечностей при 
этом возраст и семейный анамнез считаются важными фак-
торами риска [1–3], с подавляющим большинством клини-
ческих и патологических проявлений, от ограниченного 
дискомфорта в ногах до отёка и незаживающих язв [4–6]. 

Варикозное расширение вен определяется с C2 в 
клинической классификации клинических, этиологиче-
ских, анатомических и патофизиологических (CEAP) хро-
нических венозных заболеваний [3]. Несмотря на много-
факторный патогенез варикозного расширения вен, гене-
тические факторы и факторы окружающей среды оста-
ются недостаточно изученными [7]. 

При ХВН некоторые наследственные факторы могут 
играть важную роль в развитии заболевания, включая по-
стоянное ухудшение состояния венозной стенки из-за му-
таций генов, способствующих деформации стенки вены с 
гипертрофией мышечного слоя, изменением структуры 
внеклеточного матрикса [8] и персистирующей венозной 
гипертензией [9]. 

Полиморфизмы генов, способствующие ремодели-
рованию венозной стенки, до сих пор изучены мало. Эти 
ассоциации могут иметь будущее прогностическое и тера-
певтическое значение. Важные гены/белки-кандидаты 
включают MMP – металлопротеиназы матрикса (деграда-
ция внеклеточного матрикса), VEGF – факторы роста эн-
дотелия сосудов (ангиогенез и целостность сосудистой 
стенки), FOXC2 (развитие сосудов), гемохроматоз (участ-
вующий в венозных изъязвлениях и абсорбции железа) и 
различные типы коллагена, влияющие на прочность сте-
нок вен и FRF – фактор роста фибробластов, способству-
ющий деградации венозной стенки [10]. 

У больных ВБНК отмечены генетически сниженная 
способность к сокращению гладкомышечных клеток сте-
нок вен, их ремоделирование за счёт повышенного син-
теза матриксного Gla-белка, гиперпродукции TGF-β1, ин-
гибитора матриксной металлопротеиназы, гипергомоци-
стеинемия и мутации в генах, кодирующих синтез тромбо-
модулина. Варикозная трансформация вен считается ма-
лым феноменом недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани (НДСТ), приводящим к разрушению их 
стенок за счёт аномалий волокнистых структур и внекле-
точного матрикса (ВКМ). Подтверждение роли НДСТ в 
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развитии варикозной болезни позволит обеспечить инди-
видуальный подход к лечению пациентов и выбору адек-
ватной послеоперационной терапии, направленной на 
предупреждение рецидива заболевания [11]. 

ХВН протекает с каскадом воспалительных реакций 
в мягких тканях нижних конечностей. На первом этапе 
развивается липодерматосклероз, при котором на фоне 
сохраненной структуры мягких тканей происходит увели-
чение площади капиллярного русла не за счёт возраста-
ния их абсолютного количества, а в результате их удлине-
ния и извитости [12, 13]. На этой стадии начинает выраба-
тываться сосудистый эндотелиальный фактор роста 
(VEGF) типа A [14]. Он стимулирует экспрессию эндотелио-
цитами адгезионных молекул ICAM-1, VCAM-1 и E-селек-
тина, которые опосредуют связывание лейкоцитов с эндо-
телием и способствуют их проникновению в ткань [12, 14, 
15]. Помимо индукции синтеза адгезионных молекул, 
VEGF-A является мощным митогеном для эндотелиальных 
клеток, увеличивает проницаемость сосудов и регулирует 
экспрессию MMP и тканевых ингибиторов металлопроте-
иназ (ТИМП). Циркулирующий белок VEGF впоследствии 
связывается с VEGF R-1 или VEGF R-2 рецептором на 
клетках эндотелия, стимулируя клеточный отклик, присо-
единяясь к рецепторам с тирозинкиназной активностью 
на поверхности клетки путём их трансфорилирования и, 
тем самым, способствуя ангиогенезу. Белки VEGF содей-
ствуют обеспечению кислородом тканей при пониженной 
циркуляции крови. Необходимо отметить, что избыточная 
экспрессия VEGF приводит к сосудистым изменениям в 
любых частях тела [16, 17], а средний уровень VEGF у па-
циентов с ХВН 3–4-го клинических классов статистически 
значимо выше, чем у здоровых людей [18]. 

Структура и функция стенки вены частично регулиру-
ются матриксными металлопротеиназами, представляю-
щими собой цинк-зависимые эндопептидазы, которые 
секретируются в виде неактивных про-ММР различными 
клетками венозной стенки, включая фибробласты и лей-
коциты. MMP регулируются на уровне экспрессии мРНК и 
путём активации удаления пропептидного домена из их ла-
тентной зимогенной формы. MMP разрушают различные 
белки ВКМ, включая коллаген и эластин, и могут влиять на 
другие клеточные процессы, включая эндотелий-опосре-
дованную дилатацию, миграцию гладкомышечных клеток 
и их сокращение. Установлено, что повышенное венозное 
гидростатическое давление нижних конечностей увеличи-
вает факторы, индуцируемые гипоксией, и другие индуци-
рующие MMP факторы. Это приводит к увеличению экс-
прессии/активности MMP, деградации белка ВКМ, рас-
слаблению стенки вены и её расширению. Модуляция эн-
догенных ТИМП и экзогенных синтетических ингибиторов 
MMP может обеспечить новые подходы к лечению ВБНК 
[19, 20]. 

MMP играют роль в ремоделировании сосудистой 
ткани во время различных биологических процессов, та-
ких как ангиогенез, эмбриогенез, морфогенез и заживле-
ние ран. Изменения в специфических MMP могут влиять 
на ремоделирование артерий, значительное расширение 
вен и развитие заболеваний вен нижних конечностей. 

MMP часто регулируются эндогенными ТИМП, а соотно-
шение MMP/ТИМП определяет степень деградации белка 
ВКМ и ремоделирования ткани. ММР могут служить био-
маркерами и потенциальными терапевтическими мише-
нями для определённых сосудистых заболеваний [21–23]. 

Необходимо отметить, что, несмотря на развитие но-
вых методов лечения ВБНК, распространённость реци-
дива заболевания сохраняется в колоссальных пределах 
(7–80 %) у прооперированных пациентов [24]. 

Возможно, это связано с тем, что все используемые 
методы лечения применяются у пациентов со значимыми 
проявлениями заболевания и на более поздних стадиях 
развития ВБНК. Таким образом, накопленная в настоящее 
время внушительная научная информация не позволяет 
построить полную и непротиворечивую картину развития 
ВБНК и ХВН, и, поэтому, требуются дальнейшие разра-
ботки. С нашей точки зрения исследование мутации в ге-
нах MMP и VEGF-A является актуальным. 

 
Цель исследования: создание способа прогнозиро-

вания развития варикозной болезни нижних конечностей 
и её рецидива. 

 
Объект и методы 
Проведено два независимых одноцентровых рандо-

мизированных перспективных исследования, где нами 
была определена взаимосвязь мутаций в генах MMP-12 и 
VEGF-A с частотой возникновения рецидивов ВБНК. Про-
токол исследований был одобрен локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России (прото-
кол № 212 от 11.11.2020). От каждого пациента было по-
лучено информированное согласие на участие в исследо-
вании до выполнения каких-либо медицинских вмеша-
тельств, которое проводилось в соответствии с утвер-
ждённым протоколом и этическими принципами, изложен-
ными в Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации. 

Критерии включения пациентов в исследования: воз-
раст 18 лет и старше, пол любой, подтверждённое врачом – 
сосудистым хирургом основное заболевание – варикозная 
болезнь нижних конечностей и рецидив основного забо-
левания. 

Из исследования исключались пациенты с клиниче-
ским классом C1 по CEAP, врождённым варикозным рас-
ширением вен или посттромботическим синдромом, с 
наличием сопутствующей патологии в стадии декомпенса-
ции и в остром периоде, заболеваниями опорно-двига-
тельной системы, сахарным диабетом, беременностью в 
ходе исследования, заболеваниями свертывающей си-
стемы крови, а также лица с предшествующим тромбозом 
глубоких вен нижних конечностей. 

Группу наблюдения составили 119 пациентов с 
ВБНК. Всем пациентам проведено клиническое обследо-
вание, включая дуплексное ультразвуковое исследование 
венозной системы нижних конечностей. Для исключения 
посттромботических изменений тщательно исследова-
лось состояние глубоких вен нижних конечностей. Ре-
флюкс поверхностной венозной системы, определяемый 
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с помощью приёма дистальной компрессии, продолжи-
тельностью более 0,5 секунд, расценивали как патологи-
ческий. Для классификации проявлений ВБНК использо-
вали международную систему классификации клиниче-
ской тяжести, этиологии, анатомии и патофизиологии по 
CEAP. Из исследования исключались пациенты с клиниче-
ским классом С1 по СЕАР и лица с посттромботическим 
синдромом или врожденным варикозным расширением 
вен. Описательная характеристика пациентов, включён-
ных в исследования представлена в таблице 1. 

В первом исследовании пациентам (n = 75) помимо 
клинического обследования и цветного допплеровского 
картирования магистральных вен нижних конечностей 
проводили геномный анализ венозной крови на мутацию 
A82G гена MMP-12. Средний возраст пациентов составил 
43,7 ± 5,9 года, преобладали женщины – 55 (73,3 %). Дли-
тельность анамнеза от 2,5 до 34 лет. Пациенты с С2-С6 
клиническими классами ВБНК были разделены на две 
группы. 

В I группу (n = 17) вошли пациенты с рецидивом ВБНК. 
Всем пациентам ранее выполнялись оперативные вмеша-
тельства на поверхностных и перфорантных венах. Объём 
операции избирался с учётом выявленных гемодинамиче-
ских нарушений: кроссэктомия и короткий стриппинг или 
лазерная абляция, удаление варикозно трансформиро-
ванных притоков большой и малой подкожных вен мето-
дом минифлебэктомии. В II группу (n = 58) были включены 
не оперированные пациенты с ВБНК, диагностированной 
впервые. 

Во втором исследовании пациентам (n = 44) помимо 
клинического обследования и цветного допплеровского кар-
тирования магистральных вен нижних конечностей прово-
дили исследование венозной крови на мутацию гена VEGF-A. 
Средний возраст пациентов составил 55,5 ± 2,7 года, из них 
13 (29,5 %) лиц молодого возраста, трудоспособных –  
26 (59 %) человек. Как и в первом исследовании преобла-
дали женщины – 34 (77,3 %). Длительность анамнеза со-
ставляла от 1,8 до 21 года. Все пациенты, вошедшие в ис-
следование с ВБНК клинических классов С2–С6 по СЕАР, 
также были рандомированы на две группы: I группа  
(n = 5) – ранее оперированные пациенты с рецидивом 
ВБНК и II группа (n = 39) – пациенты с впервые установлен-
ным диагнозом ВБНК. 

Для выделения DNA (дезоксирибонуклеиновая кис-
лота) во всех исследованиях использовался «классиче-
ский» фенол-хлороформный метод. Принцип метода за-
ключался в разделении фаз раствора DNA и фенол-хло-
роформной смеси и удалении вместе с фенольной и хло-
роформными фазами белков и полисахаридов, который 
обеспечивал большой выход DNA. Полимеразная цепная 
реакция (ПЦР) с аллель-специфичными праймерами в 
формате реального времени позволяла эффективно и ка-
чественно определять мутацию в геномных DNA у обсле-
дуемых пациентов. При ПЦР-генотипировании полимор-
физма A82G гена MMP-12 могут выявляться следующие 

генотипы: A/A (гомозигота по первой аллели), A/G (гетеро-
зигота), G/G (гомозигота по второй аллели), а полимор-
физма C634G гена VEGF-A генотипы: C/C (гомозигота по 
первой аллели), C/G (гетерозигота), G/G (гомозигота по 
второй аллели). 

 
Результаты исследования 
При ПЦР-генотипировании полиморфизма A82G гена 

MMP-12 нами выявлены следующие генотипы: A/A (гомо-
зигота по первой аллели), A/G (гетерозигота). При оценке 
методом цветного допплеровского картирования маги-
стральных вен оценивалось состояние клапанного аппа-
рата глубоких и поверхностных вен, стенок венозных со-
судов и окружающих их мягких тканей поражённой конеч-
ности. В результате ЦДК было установлено, что у пациен-
тов, имеющих ген ММР-12 в гетерозиготном варианте, как 
I, так и II группы, присутствовала дилатация берцовых вен 
или подколенной вены (диаметр сосудов 6,4 ± 0,3 мм и 
10,7 ± 0,24 мм соответственно) с клапанной недостаточ-
ностью подколенной вены и патологическим рефлюксом с 
замедлением венозной эвакуации. 

Установлено, что у пациентов I группы, с рецидивом 
варикозной болезни, ген ММР-12 встречался в 80 % слу-
чаев (A/A, A/G вариации), тогда как во II группе – только в 
33,3 % наблюдений в аналогичных вариациях. Критерий 
Пирсона χ2 = 10,4 (критическое значение – 6,63 при  
р < 0,01). Коэффициент корреляции Спирмена – 1,0 (кри-
тическое значение 0,398 при p < 0,05), используемый для 
определения зависимости ВБНК с частотой возникнове-
ния мутаций в гене MMP, – 12 (табл. 2). 

При ПЦР-генотипировании полиморфизма C634G 
гена VEGF-A нами получены генотипы: C/C (гомозигота по 
первой аллели), C/G (гетерозигота). Генотип G/G у обсле-
дуемых пациентов обнаружен не был. Частота генотипов 
C/C и C/G у всех пациентов, вошедших во второе иссле-
дование составила 70,45 % и 29,55 % соответственно.  
В I группе пациентов, с рецидивом варикозной болезни, 
C/C и C/G составила 80 % и 20 % соответственно, а  
во II группе, с первично выявленным заболеванием, –  
69,3 % и 30,7 %. Частота аллеля C соответствовала 85,23 
%, а аллеля G – 14,77 %. С нашей точки зрения, получен-
ные результаты подтверждают, что существует корреля-
ция между группами пациентов с генотипом C/C и C/G – 
коэффициент корреляции Пирсона χ2 = 0,861 (p < 0,08) 
(табл. 2). Также были выявлена корреляция по клиниче-
ским классам С2-С6 ВБНК между I и II группами пациентов 
с C/C генотипом (коэффициент Пирсона χ2 = 0,799,  
p < 0,11) и корреляция между I и II группами пациентов с 
C/G генотипом (коэффициент Пирсона χ2 = 0,604,  
p < 0,28). Получена статистически значимая корреляция 
(коэффициент Пирсона χ2 = 0,917, при p < 0,01) в зависи-
мости от длительности заболевания ВБНК между груп-
пами пациентов с генотипом C/C и C/G. 
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Таблица 1. Описательная характеристика пациентов (n = 119) с варикозной болезнью нижних конечностей 
Table 1. Descriptive characteristics of patients (n = 119) with varicose veins of the lower extremities 

Переменная Значения переменной 
Первое исследование Второе исследование 

Возраст (годы) 43,7 ± 5,9 55,5 ± 2,7 
Пол, н.д. (%)   

Мужчины 20 (26,7 %) 10 (22,7 %) 
Женщины 55 (73,3 %) 34 (77,3 %) 

Возраст начала ВБНК, n (%)   
младше 20 лет 19 (25,3 %) 12 (27,3 %) 
21–30 лет 36 (48,0 %) 21 (47,7 %) 
31–40 лет 13 (17,3 %) 8 (18,2 %) 
41–50 лет 5 (6,7 %) 2 (4,5 %) 
старше 50 лет 2 (2,7 %) 1 (2,3 %) 

Семейный анамнез, n (%)   
Да 58 (77,3 %) 35 (79,5 %) 
Нет 14 (18,7 %) 8 (18,2 %) 
Н/Д 3 (4,0 %) 1 (2,3 %) 

Класс CEAP, n (%)   
С2 23 (30,7 %) 12 (27,3 %) 
С3 37 (49,3 %) 21 (47,7 %) 
С4 11 (14,7 %) 6 (13,6 %) 
С5 3 (4,0 %) 4 (9,1 %) 
С6 1 (1,3 %) 1 (2,3 %) 

 
Таблица 2. Полученные мутации генов у пациентов (n = 119) первого и второго исследований 
Table 2. Obtained gene mutations in patients (n = 119) of the first and second studies 

Пациенты Мутация генов Критерий  
Пирсона χ2 

Значимость 
признака Гомозиготная вариация Гетерозиготная вариация 

MMP 12 (A/A) VEGF-A (C/C) MMP12 (A/G) VEGF-A (C/G) 
n = 22 (1 этап – 17; 2 этап – 5) 50 % 80 % 30 % 20 % 10,4 0,01 
n = 97 (1 этап – 58; 2 этап – 39) 13,3 % 69,2 % 20 % 30,7 % 0,861 0,08 

Обсуждение 
Из-за высокой распространённости ХВН, резкого 

омоложения пациентов с рассматриваемой патологией и 
значительного количества послеоперационных рецидивов 
заболевания в настоящее время уделяется пристальное 
внимание изучению связи ВБНК с геномом. Это направле-
ние будет способствовать переходу к персонализирован-
ной (персонифицированной) медицине – совокупность ме-
тодов профилактики любого патологического состояния, 
в частности ВБНК, диагностики и лечения, основанных на 
индивидуальных особенностях каждого пациента. Это 
быстро развивающаяся область здравоохранения, осно-
ванная на интегрированном, координированном и индиви-
дуальном для каждого пациента подходе к анализу воз-
никновения и течения заболевания. Интегральная меди-
цина, в первую очередь, включает разработку персонали-
зированных средств лечения на основе геномики, тести-
рование на предрасположенность к болезням, профилак-
тику, объединение диагностики с лечением и его монито-
ринг [25, 26]. Персонализированная медицина интегрирует 
генетическую и другую информацию о пациенте для пре-
дупреждения и лечения комплексных нарушений на ос-
нове наблюдений «от науки к клинике» [27]. Генетические, 
эпигенетические, транскриптомные, протеомные, метабо-
ломные, метагеномные маркеры, совокупность вариатив-
ных фенотипических признаков (как всего организма па-

циента, так его отдельных тканей и клеток) являются ин-
дивидуальными особенностями больного. Геномный пре-
дикторный подход позволит предупредить развитие пато-
логии вместо диагностики уже выраженного заболевания. 

Проанализировав полученные данные, выявлена ста-
тистически значимая взаимосвязь полиморфизма гена 
ММР-12 с частотой рецидива ВБНК. Согласно получен-
ным результатам частота в популяции людей с гетерози-
готной мутацией в гене ММР-12 статистически значимо 
выше. Это может свидетельствовать о менее благоприят-
ном прогнозе. Необходимо отметить, что различные поли-
морфизмы гена ММР-12 могут использоваться в качестве 
раннего диагностического маркера патологических изме-
нений в стенке венозного сосуда и ВКМ. Поэтому, имея 
для анализа эти диагностические данные и результаты 
клинического обследования пациента, можно выбрать бо-
лее правильную тактику лечения ВБНК или рекомендовать 
постоянные профилактические мероприятия, предупре-
ждающие её развитие. 

Понимание молекулярной основы возникновения и 
развития ВБНК, MMP-индуцированных функциональных 
изменений венозной стенки при данной патологии, с 
нашей точки зрения, даст ценную информацию о механиз-
мах, связанных с развитием и прогрессированием сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Нами установлено, что 
корреляция между рецидивом ВБНК и его отсутствием в 
зависимости от клинического класса по CEAP для VEGF-A 

https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0268355515607404#table-fn1-0268355515607404
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статистически не значима. Корреляция по длительности 
заболевания ВБНК между пациентами с генотипом C/C и 
C/G статистически значима. При более длительном тече-
нии ВБНК статистически значимо чаще происходят мута-
ции в гене VEGF-A, отягощающее её течение. 

Рецидив ВБНК является сложной задачей для врача 
и проблемой для пациента. Как показывает анализ лите-
ратурных данных, внедрение в широкую клиническую 
практику разнообразных миниинвазивных, альтернатив-
ных классическому оперативному лечению, методов не 
привело к значимому снижению распространённости ре-
цидива ВБНК. Поэтому необходим анализ и пересмотр 

подходов к интерпретации и лечению, возникающих после 
их применения, рецидивов. Необходим переход к персо-
нифицированному подходу в лечении пациентов с ВБНК и 
особенно с проявлениями ХВН, что, несомненно, позволит 
улучшить результаты лечения этой патологии. 

 
Заключение 
Взаимосвязь полиморфизма гена MMP-12 с частотой 

рецидива ВБНК может служить предиктором развития па-
тологических структурных изменений в стенке венозного 
сосуда и ВКМ, а мутация в гене VEGF-A возникает в ос-
новном при длительном анамнезе заболевания. 
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Резюме. Введение. В мировой ортопедической практике все чаще уделяется внимание оперативным вмешательствам, способствую-

щим улучшить качество жизни пациента. Одним из таких вмешательств является эндопротезирование сустава. Самая частая причина 

для проведения данной операции – остеоартроз. Известно, что коксартроз и гонартроз имеют высокую заболеваемость в мире, и 

динамически отмечается рост количества данных патологий. Однако за всеми плюсами эндопротезирования стоит самое грозное 

осложнение данной операции – перипротезная инфекция, которое может иметь фатальные последствия для пациента. Согласно мне-

нию отечественных и зарубежных специалистов, для успешного лечения пациентов с данными осложнениями необходимо вмешатель-

ство со стороны специалистов узкого профиля в сочетании с мультидисциплинарным подходом, однако маршрутизация пациентов 

остаётся по сей день нерешённой проблемой. Цель работы: предложить модель маршрутизации пациентов с перипротезной инфекцией 

в г. Москве. Результаты. В результате проведённой работы выяснено, что основная проблема маршрутизации пациентов с перипро-

тезной инфекцией в г. Москве заключается в стадии и сроках заболевания. Зачастую пациент с поздней перипротезной инфекцией 

госпитализируется в стационар города, в котором есть отделение гнойной хирургии, однако специалисты отделения не располагают 

необходимым оборудованием и навыками для обеспечения эффективной и квалифицированной помощи, в результате чего пациент 

теряет время, которое можно было бы потратить более рационально. Заключение. Для более эффективной маршрутизации пациентов 

с перипротезной инфекции в г. Москве необходимо создание спциализированных центров компентенции по лечению перипротезной 

инфекции на поздних стадиях. В случаях ранней перипротезной инфекции, пациенту возможно выполнение санирующего оперативного 

вмешательства в условиях отделения гнойной хирургии любого стационара г. Москвы. 

Ключевые слова: перипротезная инфекция, остеоартроз, эндопротезирование коленного сустава, эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава. 
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Abstract. Introduction: in the world orthopaedic practice, attention is increasingly paid to surgical interventions that improve the patient’s quality 
of life. One of these interventions is joint arthroplasty. The most common reason for this operation is osteoarthritis. It is known that coxarthrosis 
and gonarthrosis have a a high incidence in the world and there is a dynamic increase in the amount data pathologies. However, behind all the 
advantages of joint arthroplasty here is most formidable complication – periprosthetic infection, which can be fatal for the patient. According to 
opinion of domestic and foreigh experts, for a successful treatment of patients with this complication, intervention is needed by specialists of a 
narrow profile in combination with a multidisciplinary approach, however patient routing an unresolved problem to this day. The purpose of the 
work: to propose a model for routing patients with periprosthetic joint infection in Moscow. Results. As a result of the work carried out it was found 
that the main problem of routing patients with periprosthetic joint infection in Moscow is the stage and timing of the disease. Often the patient with 
lat periprosthetin infection is hospitalized ina hospital in a city that has a department of purulent surgery, but the specialists of the department have 
not the necessary equipment and skills to provide effective and qualified care as a result of which patiet wastes time that could be spent more 
rationally. Conclusion. For more efficen routing of patients with periprosthetic joint infection in Moscow it is necessary to create specialized centres 
for the treatmet of advanced perprosthetic infection. In cases of early periprosthetic infection the patient can undergo sanitizing surgical mixing in 
the conditions of the department of purulent surgery of any hospital in Moscow. 
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Введение 
Одним из наиболее распространённых заболеваний в 

мире является остеоартроз. В Европейском Союзе в пяти 
развитых странах (Германия, Италия, Франция, Велико-
британия, Испания) зарегистрирован 81 млн больных и бо-
лее 380 млн больных в Бразилии, России, Индии и Китае. 
В России к 2020 году выявлено около 4,2 млн человек 
старше 18 лет (13 % населения), страдающих коксартро-
зом и гонартрозом (3,78 тыс. на 100 тыс. населения).  
За 10 лет (2010–2020 гг.) количество людей с данной па-
тологией увеличилося в 2,5 раза [1–4]. 

Эндопротезирование крупных суставов на сегодняш-
ний день – рутинное оперативное вмешательство во всём 
мире. Однако наиболее частым осложнением и основной 
проблемой эндопротезирования суставов является пери-
протезная инфекция (ППИ) [5, 6], «инфекции после тоталь-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава явля-
ются разрушительным осложнением со значительными 
последствиями как для пациентов, так и для системы 
здравоохранения» [7–9]. Развитие инфекционного про-
цесса может реализоваться в сепсис, а удаление инфици-
рованного эндопротеза приводит к потере функции и зна-
чительному снижению качества жизни [10]. ППИ может 
быть разрушительной, при этом смертность пациентов 
выше, чем при многих распространённых формах рака;  
5-летняя выживаемость после двухэтапных ревизий –  
25–33 % [11–13]. 

Сегодня в мире проводится более 2 млн операций эн-
допротезирования тазобедренных и коленных суставов; к 
2030 году прогнозируется более 3,5 млн таких вмеша-
тельств. 

В России за 2018 год было проведено 116 597 пер-
вичных эндопротезирований тазобедренных и коленных 
суставов, а за 2019 год – уже 147 061 подобных вмеша-
тельств, из них 7 770 ревизионных артропластик; зафик-
сировано 4 282 случая перипротезной инфекции этих су-
ставов (всего 6 606 случаев периимплантной инфекции 
ортопедического профиля) [14]. К 2030 году ожидается 
удвоение этих показателей. 

Частота инфекционных осложнений области хирурги-
ческого вмешательства с использованием имплантов со-
ставляет от 3 до 12 %, а инфекции области хирургического 
вмешательства после эндопротезирования крупных су-
ставов – 2,5 %, причем при ревизионном протезировании 
риск перипротезной инфекции возрастает в 3,3 раза.  
Во всем мире растёт количество эндопротезирований су-
ставов, ещё быстрее нарастает процент инфекционных 
осложнений таких операций [15–18]. 
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Интересен анализ и прогноз группы авторов, сделан-
ный в 2009 году, свидетельствующий об экспоненциаль-
ном росте количества больных с перипротезной инфек-
цией в США [19]: 

 
Сустав 2001 2009 2020  

(прогноз) 
Тазобедренный  4 545 7 162 16 584 
Коленный  7 113 14 802 48 971 

 
Kuper M. и Rosenstein A. в 2009 году характеризовали 

затраты на лечение больных с перипротезной инфекцией 
как «ошеломляющие» [20], а Rezapoor M. и Parvizi J. про-
гнозировали, что в 2015 году в США экономические по-
тери, связанные с перипротезной инфекцией, превысят  
1 млрд долларов США  [21]. 

В Российской Федерации, по данным опубликованного 
исследования, в 2021 г. средняя стоимость одноэтапной 
ревизии при ППИ обходилась примерно в 324 531 руб.,  
а двухэтапной – в 683 328 руб. [14]. 

Частота инфекционных осложнений эндопротезиро-
вания в мире в среднем достигает 4,3 %: 0,2–2,2 % после 
первичного эндопротезирования тазобедренного сустава 
и 7–15 % – после ревизионного. Глобально рост заболе-
ваемости ППИ (в частности – в США в последнее десяти-
летие) эксперты связывают со старением населения и эпи-
демией ожирения в развитых странах [12, 14, 22, 23]. 

Часто методом выбора в лечении ППИ становится ин-
валидизирующая операция Girdlestone или даже ампута-
ция и экзартикуляция конечности [12, 24]. 

Общепринятой классификацией является классифи-
кация D.T. Tsukayama и соавт. (1996 г.) [25]: I тип – ранняя 
послеоперационная инфекция, возникает в течение пер-
вого месяца после операции; II тип – поздняя хроническая 
перипротезная инфекция, развивается позже одного ме-
сяца, но в течение первого года после эндопротезирова-
ния, для неё характерно вялое течение; III тип – острая ге-
матогенная инфекция, возникает через один год с мо-
мента вмешательства; IV тип – охватывает пациентов, у ко-
торых были выявлены положительные интраоперацион-
ные культуры во время операции по поводу асептической 
нестабильности. 

 
Цель работы: предложить модель маршрутизации 

пациентов с перипротезной инфекцией в г. Москве, учиты-
вая особенности заболевания и методы его лечения. 

 
Перипротезная инфекция I типа характеризуется кли-

нико-лабораторной картиной острого гнойно-воспали-
тельного процесса в раннем послеоперационном периоде, 
характерными изменениями местного статуса, формиро-
ванием незрелой бактериальной биопленки на протезе.  
На данном этапе эффективность радикальной санации, ис-
пользование аппаратных методов лечения ран без удале-
ния эндопротеза максимальна. При данном типе операции 
не требуются опыт и знания в ортопедической хирургии. 

При поздней перипротезной инфекции (тип II–IV) по-
добное вмешательство неэффективно, так как воспали-
тельный процесс в области эндопротезирования несёт в 
себе хронический характер, на протезе формируется зре-
лая плотная бактериальная биопленка, резистентная к ан-
тибактериальным препаратам, химическим и физическим 
методам воздействия. Соответственно, в данном случае 
санирующего вмешательства недостаточно и требуются 
радикальные действия в соответствии с протоколом двух-
этапного ревизионного эндопротезирования, то есть уда-
ление эндопротеза и установка артикулирующего импре-
гнированного антибиотиками спейсера. Данный тип опе-
рации может выполняться только специалистами, имею-
щими опыт в ортопедической хирургии. 

По мнению ведущих специалистов–ортопедов мира, 
в лечении ППИ требуется, с одной стороны, узкая специа-
лизация, а с другой – мультидисциплинарный подход.  
Он должен начинаться ещё на диагностическом этапе, с 
включением подготовленных специалистов лучевой диа-
гностики, микробиологов, специалистов по хирургическим 
инфекциям, узко специализированного травматолога–ор-
топеда, клинического фармаколога. В процессе лечения в 
шаговой доступности должны быть анестезиолог и реани-
матолог, кардиолог, нефролог, эндокринолог, гематолог, 
т.к. значительная часть пациентов с ППИ с отягощённым 
коморбидным фоном. В уходе должны принимать участие 
физиотерапевты, инструкторы ЛФК, а подчас – и социаль-
ные работники. Доказано, что такой подход улучшает ре-
зультаты и сокращает сроки лечения, снижает расходы 
стационара [11, 12, 26–35]. 

Организовать такой подход лучше всего в структуре 
крупной многопрофильной высокопотоковой больнице с 
полным набором специалистов и необходимого оборудо-
вания в виде изолированного центра, а пациенты с ППИ, 
госпитализированные в другие стационары, должны пере-
водиться в подобные центры. Исключение составляют не-
стабильные пациенты с сепсисом и нарушениями жизнен-
ных функций, которые должны быть стабилизированы по 
месту первичной госпитализации, при непосредственном 
участии специалистов из специализированных высокопо-
токовых центров [12, 31, 32, 36]. 

 
Заключение 
Анализируя литературные и статистические данные, 

можно сделать вывод о нарастании проблемы перипро-
тезной инфекции как в мире, так и в нашей стране и го-
роде. Организация оптимального междисциплинарного 
взаимодействия и роль правильной маршрутизации паци-
ентов с перипротезной инфекцией несомненно важна. 
При ранних инфекционных осложнениях после эндопро-
тезирования пациенту необходимо срочное оперативное 
лечение в условиях отделений гнойной хирургии больниц 
г. Москвы. Оперативное лечение пациентов с поздней пе-
рипротезной инфекцией должно осуществляться в специ-
ализированных высокопотоковых центрах компетенции по 
гнойной хирургии и остеологии. Также данная категория 
пациентов нуждается в организации профильных реаби-
литационных мероприятий и амбулаторного наблюдения. 
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Резюме. Актуальность. Ожирение, сахарный диабет 2-го типа и ассоциированные с этими состояниями сердечно-сосудистые заболе-

вания остаются одной из крупнейших всемирных проблем здравоохранения. По статистическим данным не менее 90 % пациентов с 

сахарным диабетом 2-го типа имеют ожирение или как минимум лишний вес (ИМТ > 25). Очень часто причиной летального исхода у 

этой когорты пациентов является развитие сердечно-сосудистой катастрофы. В настоящее время происходит постепенный отказ от 

исключительно глюкозоцентрической концепции терапии сахарного диабета 2-го типа в пользу органопротективной. В данной статье 

мы рассмотрели возможность применения различных групп инкретиномиметиков (ингибиторов ДПП-4 и агонистов ГПП-1) в первичной 

профилактике сердечно-сосудистых заболеваний у пациенток с сахарным диабетом 2-го типа в перименопаузе и сравнение их действия 

с традиционной терапией метформином. Цель исследования: оценить влияние неинсулиновых противодиабетических препаратов из 

класса инкретиномиметиков на факторы риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у пациенток с сахарным диабетом 2-го типа 

в перименопаузе. Объект и методы. Проведено динамическое обследование трёх групп пациенток. Первая группа (n = 22) получала 

терапию агонистом ГПП-1 семаглутидом, вторая группа (n = 30) – терапию метформином и третья (n = 19) – ингибитором ДПП-4 ли-

наглиптином. Всем пациенткам помимо общеклинического обследования, оценки динамики снижения массы тела и уровня инсулино-

резистентности проводилось динамическое исследование уровней триглицеридов, холестерина липопротеидов низкой плотности, а 

также маркеров общего воспаления – С-реактивного белка и интерлейкина-6. Результаты. Результаты исследования показали, что 

семаглутид и метформин одинаково эффективно снижали массу тела, но метформин и линаглиптин существенно не влияли на уровень 

атерогенных фракций липидограммы в отличие от семаглутида. Тем не менее, и семаглутид, и линаглиптин, и метформин снижали 

уровень маркеров общего воспаления. Выводы. Результаты исследования позволяют разглядеть определённый кардиопротективный 

потенциал не только у агонистов ГПП-1, но и у представителей класса ингибиторы ДПП-4, что требует проведения дальнейших иссле-

дований. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, ожирение, менопауза, инкретины, АГПП-1, ИДПП-4, инсулинорезистентность, триглице-

риды, ЛПНП, сердечно-сосудистые факторы риска. 
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Abstract. Obesity, type 2 diabetes mellitus and cardiovascular diseases associated with these conditions remain one of the largest global health 
problems. According to statistics, at least 90 % of patients with type 2 diabetes mellitus are obese or at least overweight (BMI > 25). Very often, 
the cause of death in this cohort of patients is the development of a cardiovascular catastrophe. Currently, there is a gradual rejection of the 
exclusively glucose-centric concept of type 2 diabetes mellitus therapy in favor of an organoprotective one. In this article, we examined the 
possibility of using various groups of incretinomimetics (DPP-4 inhibitors and GLP-1 agonists) in the primary prevention of cardiovascular diseases 
in patients with type 2 diabetes mellitus in perimenopause, and comparing their effects with traditional metformin therapy. The aim of the study 
was to evaluate the effect of non – insulin antidiabetic drugs from the class of incretinomimetics on risk factors for the development of cardiovas-
cular diseases in patients with type 2 diabetes mellitus in perimenopause. Object and methods. A dynamic examination of three groups of patients 
was carried out. The first group (n = 22) received therapy with the GLP-1 agonist semaglutide, the second group (n = 30) metformin therapy and 
the third (n = 19) with the DPP-4 inhibitor linagliptin. All patients, in addition to general clinical examination, assessment of the dynamics of weight 
loss and insulin resistance, underwent a dynamic study of triglyceride levels, low – density lipoprotein cholesterol, as well as markers of general 
inflammation – C-reactive protein and interleukin-6. Results. The results of the study showed that semaglutide and metformin were equally effective 
in reducing body weight, but metformin and linagliptin did not significantly affect the level of atherogenic fractions of the lipidogram, unlike semag-
lutide. Nevertheless, both semaglutide, linagliptin, and metformin reduced the level of markers of general inflammation. Conclusions. The results 
of the study allow us to discern a certain cardioprotective potential not only in agonists of GLP-1, but also in representatives of the class of  
DPP-4 inhibitors, which requires further research. 

Key words: diabetes mellitus type 2, obesity, menopause, incretins, AGLP-1, IDPP-4, insulinresistance, triglycerides, LDL, cardiovascular risk factors. 
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Введение 
Сахарный диабет (СД) 2-го типа остаётся одной из 

крупнейших всемирных проблем как эндокринологии, так 
и кардиологии. Эта болезнь становится лишь тяжелее, мо-
ложе и активно распространяется по всему миру. Около 
90 % людей с сахарным диабетом 2-го типа имеют ожире-
ние или как минимум избыточную массу тела (ИМТ > 25), а 
ассоциированные сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) остаются основной причиной смертности данных 
пациентов [1–3]. В патогенезе метаболического синдрома 
и ассоциированного с ним ожирения, а также нарушений 
углеводного обмена значительную роль может играть хро-
ническое системное воспаление и оксидативный стресс, 
опосредуемый патофизиологическими механизмами, ве-
дущими к развитию инсулино- и лептинорезистентности. 
Многочисленные исследования последних лет, посвящён-
ные изучению метаболического менопаузального син-
дрома у женщин, показывают значительное снижение 
уровня адипонектина, который обладает противовоспали-
тельными свойствами и достоверное, коррелирующее со 
степенью инсулинорезистентности, повышение уровня 
адипокинов, которое, в свою очередь, приводит к выра-
женному повышению уровня провоспалительных цитоки-
нов, таких как интерлейкин-6 (ИЛ-6), фактор некроза опу-
холей (TNF-а), интерлейкин-1 (ИЛ-1), интерферон-Y и т.д. 

[2, 4]. Моноциты и другие лейкоциты, а также тканевые 
макрофаги в ответ на повышение уровней гликемии и ли-
пидов активируют синтез провоспалительных цитокинов 
[5]. Стоит отметить и изменения в лептин-грелиновой си-
стеме, повышенный уровень лептина, наблюдаемый при 
метаболическом синдроме, также вносит значительный 
вклад в изменение активности иммунной системы. Лептин 
является одним из адипокинов, секретируемых преимуще-
ственно подкожной жировой тканью. Обладая множе-
ством функций, лептин, в том числе, увеличивает продук-
цию провоспалительных цитокинов (TNF-α, ИЛ-6, ИЛ-1, 
ИЛ-8) [6]. Многочисленные исследования последнего вре-
мени показали, что лечение cахарного диабета 2-го типа 
требует изменения стратегии – отказа от глюкозоцентрич-
ной концепции в пользу органопротективного подхода.  
В последние годы появились новые группы препаратов, 
такие как ингибиторы натрий зависимого ко-транспортера 
2-го типа (иНГЛТ-2), инкретиномиметики, в первую оче-
редь агонисты ГПП-1 (аГПП-1), предоставляющие возмож-
ность улучшения сердечно-сосудистых исходов у пациен-
тов, что стало основанием к разработке принципиально 
новых подходов к терапии СД 2-го типа [7–11]. Неслучайно 
современные рекомендации АDA и EASD по лечению са-
харного диабета 2-го типа предполагают обязательное 
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назначение препаратов из групп аГПП-1 или иНГЛТ-2 в со-
ставе терапии у пациентов с очень высоким сосудистым 
риском, независимо от исходного уровня гликозилирован-
ного гемоглобина и индивидуальных целевых показателей 
гликемического контроля [1, 12, 13]. 

Традиционные представления о терапии сахарного 
диабета на фоне ожирения в контексте гиперинсулинемии 
и инсулинорезистентности подразумевали терапию мет-
формином в качестве первой линии рекомендаций, что 
находило подтверждение в алгоритмах по терапии сахар-
ного диабета 2-го типа, где метформин указывался как 
безусловный препарат выбора до 2018 года. Стоит заме-
тить, что в отношении пациенток среднего возраста с вы-
сокой физической активностью метформин на фоне зна-
чительных физических нагрузок, таких как занятия спор-
том даже в рамках обычных фитнесс программ, способен 
индуцировать повышение уровня лактата, а также в ряде 
случаев способствовать развитию остеопении, в особен-
ности это актуально для пациенток в перименопаузе [14]. 
Кроме того, необходимо учитывать тот факт, что не менее 
15 % пациентов, которым показана такая терапия, явля-
ются «плохими респондентами» бигуанидов в силу доста-
точно выраженных диспепcических расстройств. Стоит 
отметить также и относительно невысокие возможности 
препарата в снижении уровня гликозилированного гемо-
глобина. Безусловными преимуществами метформина яв-
ляются невысокая стоимость лечения, существенные воз-
можности в коррекции веса и доказанное снижение онко-
логического риска в первую очередь в отношении рака эн-
дометрия и колоректального рака [1, 2, 14]. 

Исследования последних лет показали, что альтерна-
тивой здесь могут являться другие препараты – инкрети-
номиметики (ингибиторы ДПП-4 (иДПП-4) и аГПП-1). Кар-
диопротективные возможности аГПП-1 заключаются в 
усилении экспрессии фосфорилированной протеинки-
назы В в миокарде и снижении активности каспазы 3 типа. 
Активация рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
(ГПП-1) приводит к релаксации гладкомышечного слоя ар-
терий и вазодилатации, повышает активность антиокси-
дантных ферментов и систем в клетках сосудистой стенки 
и почках, тормозит образование свободных кислородных 
радикалов, что, в свою очередь, приводит к торможению 
окислительного стресса и увеличению поглощения глю-
козы миокардом [9, 15]. Кроме того, гипотензивное дей-
ствие ГПП-1 частично осуществляется за счёт стимуляции 
секреции предсердного натрийуретического пептида 
(NaPro-BNP), что приводит к увеличению натрийуреза и, 
таким образом, снижению объёма циркулирующей крови 
(ОЦК) [12, 16]. Взаимодействие ГПП-1 и активации эндоте-
лиальной NO-синтетазы также играет важное значение для 
регуляции активации и агрегации тромбоцитов, в которых 
происходит снижение продукции тромбоксана А2, таким 
образом предотвращая развитие гиперкоагуляции [12]. 

Что касается непосредственно панкреатических эф-
фектов ГПП-1, то в альфа-клетках поджелудочной железы 
снижается продукция глюкагона и, в результате, подавля-
ется глюконеогенез и гликогенолиз в печени, что также 
способствует снижению уровня гиперинсулинемии.  

Итогом является снижение инсулинорезистентности и 
значительное снижение массы тела [17, 18]. 

Исследование SCALE и ряд других исследований 
продемонстрировали, что ГПП-1 подавляет локальное 
воспаление в кишечнике, воздействуя на рецепторы в ки-
шечных интраэпителиальных лимфоцитах, уменьшает вос-
паление в других периферических органах за счёт сниже-
ния массы тела, снижения гликемии, действуя на рецеп-
торы ГПП-1. ГПП-1 уменьшает продукцию противовоспа-
лительных цитокинов мононуклеарами периферической 
крови, TNF-а, ИЛ-6, ингибитора активатора плазминогена-1, 
внутриклеточной молекулы адгезии и т.д., что сопровож-
дается снижением уровня С-реактивного белка (СРБ), 
фибриногена и других маркеров воспаления [1, 16, 19]. 
Справедливости ради стоит заметить, что вышеуказанные 
кардиопротективные эффекты по данным международных 
исследований доказаны для более современных предста-
вителей класса аГПП-1, таких как лираглутид, семагутид и 
дулагутид. Более «древние» представители, такие как лик-
сенатид и эксенатид, не доказали значительного влияния 
на снижение сердечно-сосудистого риска, но, по крайней 
мере, продемонстрировали свою «кардиобезопасность» 
[19– 21]. Существенными недостатками аГПП-1 является 
высокая стоимость лечения и побочные эффекты в виде 
замедления моторики кишечника с наклонностью к фор-
мированию констипаций, риск развития холестаза и пан-
креонекроза. Некоторые исследования также показали 
повышение вероятности развития спорадического медул-
лярного рака щитовидной железы. Что касается иДПП-4, 
то на сегодняшний день, по данным международных ис-
следований, пока не существует доказательной базы в от-
ношении кардиопротективного эффекта у этой группы 
препаратов [6, 19, 22]. Разница в механизме действия 
между иДПП-4 и аГПП-1 заключается в том, что иДПП-4 
замедляют деградацию собственного ГПП-1, а прямые 
аГПП-1 обладают непосредственно стимулирующим дей-
ствием на рецепторы. Тем не менее, несмотря на кажущу-
юся общность механизмов действия, существует множе-
ство международных рандомизированных исследований, 
таких, например, как SUSTAIN 1-7, PIONER, LEADER, 
SCALE, REWAIND и т.д., которые показали свою эффектив-
ность во вторичной и первичной профилактике неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых исходов [12, 13, 16]. Ещё раз 
напомним, что современные рекомендации АDA и EASD по 
лечению сахарного диабета 2-го типа предполагают обяза-
тельное назначение препаратов из групп аГПП-1 или  
иНГЛТ-2 в составе терапии у пациентов с очень высоким 
сосудистым риском, независимо от исходного уровня гли-
козилированного гемоглобина и индивидуальных целевых 
показателей гликемического контроля [18, 23, 24]. 

Тем не менее, рассматривая механизм действия 
иДПП-4, можно предположить определённые кардиопро-
тективные возможности у этой группы с учётом общности 
механизмов действия с аГПП-1. Кроме того, в экономиче-
ском аспекте у иДПП-4 значительно ниже стоимость лече-
ния, и можно отметить практически полное отсутствие по-
бочных эффектов за исключением гипомоторной дискине-
зии кишечника, что позволяет рассматривать в том числе 
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и эту группу препаратов в качестве перспективной тера-
пии первой линии сахарного диабета 2-го типа  у доста-
точно широкой группы пациентов. 

 
Цель исследования: оценить эффективность со-

временных инкретиновых препаратов иДПП-4, аГПП-1, их 
воздействие на инсулинорезистентность и сердечно-сосу-
дистые факторы риска в сравнении с традиционной тера-
пией метформином, проанализировать возможность их 
применения в первичной профилактике ССЗ при сахар-
ном диабете 2-го типа. 

 
Объект и методы 
В течение 3–6 месяцев в динамике обследованы три 

группы пациентов женского пола в перименопаузе, имеющих 
избыточную массу тела или ожирение 1 ст. (ИМТ 25–35) в 
возрасте от 45 до 60 лет с впервые выявленным сахарным 
диабетом 2-го типа, не имеющих манифестных сердечно-
сосудистых атеросклерозассоциированных заболеваний 
или риска тяжёлой гипогликемии (целевой показатель гли-
кемического контроля Hba1C < 7,0 %). Оценивались сле-
дующие показатели: С-пептид, уровни базального инсу-
лина, холестерина липопротеидов низкой плотности, триг-
лицеридов, динамика изменения ИМТ, индекса инсулино-
резистентности HOMA-IR. Исследование проходило на 
базе клиники МЭДИС. За время проведения исследования 
все пациентки в обследуемых группах достигли целевых 
значений Hba1С %. 

Первую группу (n = 22) составили пациентки, получа-
ющие терапию семаглутидом в дозе 14 мг/cутки; вторую 
группу (n = 30) – пациентки, получающие терапию метфор-
мином 3000 мг/сутки; третью группу (n = 19) составили па-
циентки, получающие терапию линаглиптином в дозе  
5 мг/сутки. 

 
Результаты 
По результатам исследования у пациенток, получав-

ших терапию семаглутидом, произошло значительное сни-
жение уровней базального инсулина и С-пептида –  
с 13,03 ± 1,4 мкЕД/мл и 5,03 ± 0,4 нг/мл до 7,34 ± 0,6 мкЕД/мл 
и 3,82 ± 0,4 нг/мл соответственно (p < 0,01) (рис. 1, 2).  
Отмечено выраженное снижение уровней потенциально 
атерогенных фракций липидограммы, холестерина липо-
протеидов низкой плотности и триглицеридов –  
с 5,08 ± 0,4 ммоль/л и 3,91 ± 0,4 ммоль/л до 2,82 ± 0,4 ммоль/л 
и 1,88 ± 0,1 ммоль/л соответственно (p < 0,01) (рис. 3).  
Семаглутид показал выраженное влияние на снижение ин-
дексов массы тела и инсулинорезистентности HOMA-IR с 
32,28 ± 0,4 и 4,58 ± 0,4 до 26,48 ± 0,2 и 1,63 ± 0,2 соответ-
ственно (p < 0,01) (рис. 4). 

Во второй группе у пациенток, получавших терапию 
метформином в максимально допустимой дозе, произо-
шло не менее значимое снижение уровней инсулина и  
С-пептида – с 10,18 ± 0,6 мкЕД/мл и 4,99 ± 0,5 нг/мл до 
6,83 ± 1,0 мкЕД/мл и 2,89 ± 0,4 нг/мл соответственно  
(p < 0,01) (рис. 1, 2). Также продемонстрирована эффек-
тивность в снижении массы тела и инсулинорезистентно-
сти – существенно снизились средние показатели ИМТ и 
НОМА-IR с 33,23 ± 0,4 и 4,11 ± 0,3 до 25,14 ± 0,4 и  
2,01 ± 0,2 соответственно (p < 0,01) (рис. 4). Что же каса-
ется влияния на липидный обмен, то метформин проде-
монстрировал низкую эффективность. Уровни холесте-
рина липопротеидов низкой плотности и триглицеридов 
изменились несущественно – с 4,78 ± 0,3 ммоль/л и  
3,97 ± 0,4 ммоль/л до 4,04 ± 0,3 ммоль/л и 3,22 ± 0,3 ммоль/л 
соответственно (p > 0,05) (рис. 3). 

В третьей группе пациенток на фоне терапии линаглип-
тином средние уровни инсулина и С-пептида также досто-
верно понизились с 10,51 ± 0,5 мкЕД/ мл и 4,13 ± 0,5 нг/мл 
до 8,56 ± 0,6 мкЕД/мл и 3,17 ± 0,4 нг/мл соответственно  
(p < 0,05) (рис. 1, 2). Также произошло достоверное сни-
жение индекса HOMA-IR с 4,24 ± 0,6 до 1,9 ± 0,3. Средний 
же показатель ИМТ достоверно не изменился, хотя и по-
казал тенденцию к снижению с 30,53 ± 0,9 до 28,39 ± 0,6 
(p > 0,05) (рис. 4). Что касается влияния на липидный об-
мен, оно оказалось незначительным, уровни холестерина 
ЛПНП изначально 4,28 ± 0,2 и повторно 3,86 ± 0,2, триг-
лицеридов – 2,7 ± 0,4 и 2,32 ± 0,2 соответственно (p > 0,05) 
(рис. 3). 

Во второй части нашего исследования мы опреде-
ляли в динамике уровни ИЛ-6 и СРБ с целью оценки вли-
яние терапии инкретинами в сравнении с метформином на 
продукцию медиаторов системного воспаления. 

В первой группе уровни СРБ и ИЛ-6 при первичном об-
следовании составили 4,48 ± 0,3 мг/л и 3,91 ± 0,3 пг/мл, при 
повторном исследовании – 3,15 ± 0,2 мг/л и 1,88 ± 0,1 пг/мл 
соответственно (p < 0,01). Таким образом, при проведении 
терапии семаглутидом отмечается наиболее выраженное 
достоверное снижение уровня маркеров системного вос-
паления (рис. 5, 6). 

Во второй группе отмечено менее значимое, но тоже 
достоверное снижение концентрации СРБ и ИЛ-6  
с 5,45 ± 0,4 мг/л и 4,19 ± 0,4 пг/мл до 35 ± 0,3 мг/л  
и 3,41 ± 0,2 пг/мл соответственно (p < 0,05) (рис. 5, 6). 

У пациенток третьей группы мы также видим эффект 
от терапии в плане снижения маркеров воспаления не-
сколько уступающий семаглутиду, но превосходящий эф-
фект метформина, снижение уровня СРБ составило  
с 5,52 ± 0,4 до 4,14 ± 0,2 (p < 0,03), ИЛ-6 с 4,65 ± 0,4 до 
2,94 ± 0,2 (p < 0,02) (рис. 5, 6). 
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Рисунок 1. Снижение уровня базального инсулина в динамике у пациенток обследуемых групп (р < 0,01) 

Figure 1. Decrease in basal insulin levels in dynamics in patients of the examined groups (p < 0.01) 

 

 

 
 

Рисунок 2. Снижение уровня С-пептида у пациенток обследуемых групп (р < 0,01–0,5) 

Figure 2. Decrease in the level of C-peptide in patients of the examined groups (p < 0.01–0.5) 
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Рисунок 3. Динамика снижения уровней холестерина ЛПНП и триглицеридов на фоне терапии семаглутидом,  

метформином и линаглиптином у пациенток обследуемых групп 

Figure 3. Dynamics of lowering LDL cholesterol and triglycerides levels during therapy with liraglutide, metformin and linagliptin 

in patients of the examined groups 

 

 
 

Рисунок 4. Динамика снижения индексов массы тела и инсулинорезистентности HOMA-IR на фоне терапии  

семаглутидом, метформином и линаглиптином 

Figure 4. Dynamics of decrease in body mass indices and insulin resistance of HOMA-IR against the background of therapy 

with liraglutide, metformin and linagliptin 
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Рисунок 5. Снижение уровней СРБ в динамике в обследуемых группах 

Figure 5. Decrease in CRP levels in dynamics in the surveyed groups 

 

 
 

Рисунок 6. Динамика снижения уровня ИЛ-6 у пациенток обследуемых групп 

Figure 6. Dynamics of IL-6 level decrease in patients of the examined groups 
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Выводы 
Семаглутид ожидаемо показал максимальную эф-

фективность в снижении массы тела, инсулинорезистент-
ности, уровня атерогенных фракций липидограммы. Ис-
следование подтвердило возможности класса аГПП-1 в 
первичной профилактике атеросклерозассоциированных 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

Метформин показал сопоставимую эффективность в 
снижении массы тела, что позволяет по-прежнему рас-
сматривать его, наряду с семаглутидом, как эффективное 
и надёжное средство для снижения массы тела, но при 
этом метформин, в отличие от семаглутида, не влияет на 
снижение уровня атерогенных липидов. Тем не менее, за 
счёт снижения инсулинорезистентности отмечается сни-
жение маркеров системного воспаления, что позволяет 

рассматривать терапию метформином, по крайней мере, 
как коррекцию модифицируемых факторов сердечно-со-
судистого риска. 

Линаглиптин показал не меньшую эффективность в 
снижении уровня гликемии, чем семаглутид и метформин, 
но практически не влиял на снижение массы тела и уро-
вень атерогенных фракций липидограммы. Тем не менее, 
терапия линаглиптином приводила к значительному сни-
жению индекса инсулинорезистентности HOMA-IR и уров-
ней маркеров системного воспаления, более выражен-
ному, чем у метформина, и лишь немного уступающему се-
маглутиду. Проведённое исследование позволяет рас-
сматривать определённый потенциал в снижении сер-
дечно-сосудистого риска не только у аГПП-1, но и у 
иДПП-4 за счёт снижения оксидативного стресса.

 
Литература [References] 

1 Mуравицкая M.Н., Зуйкова А.А., Ханина Е.А., Добрынина И.С., Бакутина Ю.Ю. Анализ коморбидной патологии у больных сахарным 
диабетом 2 типа. Системный анализ и управление в биомедицинских системах. 2022;21(3):163–168. [Muravitskaya M.N., Zuikova A.A., 
Khanina E.A., Dobrynina I.S., Bakutina Analysis.comorbid. pathologies in patients with type 2 diabetes mellitus. System analysis and manage-
ment in biomedical systems. 2022;21(3):163–168. (In Russ)]. 

2 Пьяных О.П., Гусенбекова Д.Б., Аметов А.С., Преимущества долгосрочного управления метаболическим здоровьем и ранними нару-
шениями углеводного обмена. Эндокринология: новости, мнения, обучение. 2020;9(2):40–48. [Pyanykh O.P., Gusenbekova D.B., Ame-
tov A.S., Advantages of long-term management of metabolic health and early disorders of carbohydrate metabolism. Endocrinology: news, 
opinions, training. 2020;9(2):40–48. (In Russ)]. 

3 Chou C.Y., Chang Y.T., Yang J.Y., Lee., et al. Effect of long-term incretin-based therapies on ischemic heart diseases in patient with type 2 
diabetes mellitus: a network meta-analysis. Sci. Rep. 2017;7(1):15795 

4 Прохорова Я.Д., Демидова Т.Ю., Грицкевич Е.Ю. Депрескрайбинг противодиабетических препаратов у лиц среднего и пожилого 
возраста. Эндокринология: новости, мнения, обучение. 2021;10(3):108–110. [Prokhorova Ya.D., Demidova T.Yu., Gritskevich E.Yu. 
Deprescribing of antidiabetic drugs in middle-aged and elderly people. Endocrinology: news, opinions, training. 2021;10(3):108–110. (In Russ)]. 

5 Бабенко А.Ю., Федоров А.В., Матвеев Г.А., Алексеенко Т.И. Взаимосвязь экспрессии генов в жировой ткани с уровнем в циркуляции 
адипокинов, инкретинов и некоторых биомаркеров при ожирении. Журнал эволюционной биохимии и физиологии. 2020;56(7):535. 
[Babenko A.Yu., Fedorov A.V., Matveev G.A., Alekseenko T.I. The relationship of gene expression in adipose tissue with the level in the circulation 
of adipokines, incretins and some biomarkers in obesity. Journal of Evolutionary Biochemistry and Physiology. 2020;56(7):535. (In Russ)]. 

6 Демидова Т.Ю., Плахотняя В.М. Предиабет, новая парадигма ранней профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. Медицин-
ский совет. 2021;14:124–132. [Demidova T.Yu., Plakhotnik V.M. Prediabetes, a new paradigm of early prevention of cardiovascular diseases. 
Medical advice. 2021;14:124–132. (In Russ)]. 

7 Викулова О.К., Галстян Г.Р., Шестакова М.В. Анализ влияния агонистов рецептора глюкагоноподобного пептида 1 на сердечно-
сосудистые исходы у пациентов с сахарным диабетом 2 типа: обзор исследований и оценка целевой популяции по данным регистра 
сахарного диабета Российской Федерации. Сахарный диабет. 2022;25(1):61–71. [Vikulova O.K., Galstyan G.R., Shestakova M.V. Analysis 
of the effect of glucagon-like peptide 1 receptor agonists on cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus: a review of 
studies and evaluation of the target population according to the data of the Diabetes Mellitus Register of the Russian Federation. Diabetes 
mellitus. 2022;25(1):61–71. (In Russ)]. 

8 Платонова А.А. Смирнов В.В. Матвеева Н.Н. Протекторная роль инкретинов в терапии сахарного диабета тип 2. Перспективные 
исследования в психологии спорте здравоохранении: сборник избранных статей международнойнаучная конференции. МИПИ им. 
Ломоносова. 2022:34–38. [Platonova A.A. Smirnov V.V. Matveeva N.N. The protective role of incretins in the treatment of diabetes mellitus 
type 2. Promising research in psychology, sports and healthcare: a collection of selected articles of the International scientific conference. MIPI 
named after Lomonosov. 2022:34–38. (In Russ)]. 

9 Спасов А.А., Чепляева Н.И. Потенциал фармакологической модуляции уровня и активности инкретинов при сахарном диабете типа 
2. Биомедицинская химия. 2015;61(4):488–496. [Spasov A.A., Cheplyaeva N.I. The potential of pharmacological modulation of the level and 
activity of incretins in type 2 diabetes mellitus. Biomedical chemistry. 2015;61(4):488–496. (In Russ)]. 

10 Цыганкова О.В., Веретюк В.В., Аметов А.С. Инкретины сегодня: множественные эффекты и терапевтический потенциал. Сахарный 
диабет. 2019;22(1):70–78. [Tsygankova O.V., Veretyuk V.V., Ametov A.S. Incretins today: multiple effects and therapeutic potential. Diabetes 
mellitus. 2019;22(1):70–78. (In Russ)]. 

11 Giorgino F., Leonardini A., Laviola L. Cardiovascular disease and glycemic control in type 2 diabetes: now that the dust is settling from large 
clinical trials. Annals of the New York Academy of Sciences. 2013;1281(1):36–50. 

12 Аметов А.С., Кулиджанян Н.К. Инкретины в терапии больных сахарным диабетом 2 типа: фокус на сердечно-сосудистую безопас-
ность. Эффективная фармакотерапия. 2013;5:26–31. [Ametov A.S., Kulidzhanyan N.K. Incretins in the treatment of patients with type 2 
diabetes mellitus: focus on cardiovascular safety. Effective pharmacotherapy. 2013;5:26–31. (In Russ)]. 

13 Анциферов М.Б., Зилов А.В., Котешкова О.M., Демидов Н.А. Практические аспекты применения семаглутида в реальной клиниче-
ской практике. Фарматека. 2021;28(4):16–23. [Antsiferov M.B., Zilov A.V., Koteshkova O.M., Demidov N.A. Practical aspects of the use of 
semaglutis in real clinical practice. Pharmateca. 2021;28(4):16–23. (In Russ)]. 

14 Зилов А.В. Метформин в лечении сахарного диабета типа 2. Эффективная фармакотерапия. 2015;43:38–42. [Zilov A.V. Metformin in 
the treatment of type 2 diabetes mellitus. Effective pharmacotherapy. 2015;43:38–42. (In Russ)]. 

15 Knop F.K., Visboll T., Holst J.J. Incretin-based therapy of type 2 diabetes mellitus. Curr. Protein. Pept. Sci. 2009;10(1):46–55. 
16 Потеряева О.Н., Усынин И.Ф. Дисфункциональные липопротеины высокой плотности при сахарном диабете 2 типа. Проблемы эн-

докринологии. 2022;68(4):69–77. [Poteryaeva O.N., Usynin I.F. Dysfunctional high-density lipoproteins in type 2 diabetes mellitus. Problems 
of endocrinology. 2022;68(4):69–77. (In Russ)]. 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 5 

–  76  – 

17 Аметов А.С. Сахарный диабет: Нужны кардинальные перемены! Эндокринология: новости, мнения, обучение. 2020;9(1):8–10. [Ametov 
A.S. Diabetes mellitus: Drastic changes are needed! Endocrinology: news, opinions, training. 2020;9(1):8–10. (In Russ)]. 

18 Смирнов В.В., Шаповалова А.Б., Карповская Е.Б., Матвеева Н.Н., Иванов В.С., Иванов С.Н, Худякова Н.В. Актуальные вопросы ком-
плексной терапии инсулинорезистентности у спортсменок с синдромом поликистозных яичников. Медицина: теория и практика. 
2022;7(2);23–28. [Smirnov V.V., Shapovalova A.B., Karpovskaya E.B., Matveeva N.N., Ivanov V.S., Ivanov S.N., Khudyakova N.V. Topical issues 
of complex therapy of insulin resistance in athletes with polycystic ovary syndrome. Medicine: theory and practice. 2022;7(2);23–28. (In Russ)]. 

19 Занозина О.B., Сорокина Ю.А., Ловцова Л.В., Ураков А.Л. Глиптины в инкретин-направленной фармакотерапии сахарного диабета 
возможности и персонализация. Нижний Новгород. 2019:112. [Zanozina O.B., Sorokina Yu.A., Lovtsova L.V., Kurakov A.L. Gliptins in 
incretin-directed pharmacotherapy of diabetes mellitus opportunities and personalization. Nizhniy Novgorod. 2019:112. (In Russ)]. 

20 Аметов А.С., Бращенкова А.В. Роль и место инкретинов в достижении всестороннего гликемического контроля. РМЖ. 2015;27:9–15. 
[Ametov A.S., Brashchenkova A.V. The role and place of incretins in achieving comprehensive glycemic control. RMJ. 2015;27:9–15. (In Russ)]. 

21 Демидов Н.А., Анциферов M.Б., Зилов А.В. Результаты клинического исследования эффективности комбинации вилдаглиптин + 
метформин в реальной клинической практике в России (исследование Мастер). Сахарный диабет. 2020;23(6):514–522. [Demidov N.A., 
Antsiferov M.B., Zilov A.V. Results of a clinical study of the effectiveness of the combination of vildagliptin + metformin in real clinical practice 
in Russia (Master study). Diabetes mellitus. 2020;23(6):514–522. (In Russ)]. 

22 Аметов А.С., Черникова Н.А., Кнышенко О.А. Ингибиторы дипептидилпептидазы 4 в современной российской практике. Медицин-
ский совет. 2020;7:14–18. [Ametov A.S., Chernikova N.A., Knyshenko O.A. Dipeptidyl peptidase 4 inhibitors in modern Russian practice. 
Medical advice. 2020;7:14–18. (In Russ)]. 

23 Смирнов В.В., Шаповалова А.Б., Иванов В.С., Яворский Е.В, Бондарев С.А., Худякова Н.В., Попова В.В. Метаболизм костной ткани 
при яичниковой гиперандрогении у спортсменок молодого возраста с синдромом поликистозных яичников. Медицина: теория и прак-
тика. 2021;6(2):3–10. [Smirnov V.V., Shapovalova A.B., Ivanov V.S., Yavorsky E.V., Bondarev S.A., Khudyakova N.V., Popova V.V. Bone metab-
olism in ovarian hyperandrogenism in young athletes with polycystic ovary syndrome. Medicine: theory and practice. 2021;6(2):3–10. (In Russ)]. 

24 Cambell J.E., Drucker D.J. Pharmacology, psysiology and mechanisms of incretin hormone action. Cell. Metab. 2013; 17(6):819–837. 

Авторская справка  Author's reference 

Смирнов Виктор Владимирович 
Канд. мед. наук, доцент кафедры госпитальной терапии с курсом 
эндокринологии. 
ORСID 0000-0002-0253-4132;   vs@tdom.biz 
Вклад автора: концепция и дизайн исследования, анализ и интер-
претация данных, написание текста. 

 Viktor V. Smirnov 
Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Hospital 
Therapy with the course of endocrinology. 
ORCID 0000-0002-0253-4132;   vs@tdom.biz 
Author's contribution: research concept and design, data analysis and 
interpretation, text writing. 

Семенова Юлия Борисовна 
Канд. мед. наук, доцент кафедры госпитальной терапии с курсом 
эндокринологии. 
ORSID 0000-0002-4397-7079 
Вклад автора: анализ литературных данных, редактирование текста. 

 Yulia B. Semenova 
Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Hospital 
Therapy with the course of endocrinology. 
ORCID 0000-0002-4397-7079 
Author's contribution: analysis of literary data, text editing. 

Шаповалова Анна Борисовна 
Канд. мед. наук, доцент кафедры госпитальной терапии с курсом 
эндокринологии. 
ORСID 0000-0002-5157-9951 
Вклад автора: анализ и интерпретация данных, написание текста. 

 Anna B. Shapovalova 
Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Hospital 
Therapy with the course of endocrinology. 
ORCID 0000-0002-5157-9951 
Author's contribution: data analysis and interpretation, text writing. 

Матвеева Надежда Николаевна 
Ассистент кафедры госпитальной терапии с курсом эндокринологии. 
ORСID 0000-0002-0930-5260 
Вклад автора: сбор и обработка материала. 

 Nadezhda N. Matveeva 
Assistant of the Department of Hospital Therapy with a course of endo-
crinology. 
ORCID 0000-0002-0930-5260 
Contribution of the author: collection and processing of the material. 

Зубарев Вадим Александрович 
Директор филиала, главный врач. 
ORСID 0009-0006-5265-3830 
Вклад автора: анализ и интерпретация данных. 

 Vadim A. Zubarev 
Branch director, chief medical officer. 
ORCID 0009-0006-5265-3830 
Author's contribution: data analysis and interpretation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Статья поступила 16.05.2023 
Одобрена после рецензирования 20.09.2023 
Принята в печать 28.09.2023 

Received May, 16th 2023 
Approwed after reviewing September, 20th 2023 
Accepted for publication September, 28th 2023 

  

https://orcid.org/0000-0002-0253-4132
mailto:vs@tdom.biz
https://orcid.org/0000-0002-4397-7079
https://orcid.org/0000-0002-5157-9951
https://orcid.org/0000-0002-0930-5260


5  

–  77  – 

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ ORIGINAL ARTICLE 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.5.CLIN.6 УДК 616.37-002  

 

 
  

Т.Р. Спиридонов, Е.Д. Новикова, Т.О. Ельцов 

Ижевская государственная медицинская академия, ул. Коммунаров, д. 281, Ижевск, Россия, 426056 
 

Резюме. Введение. Самое частое осложнение эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) – острый панкреатит. Предполагают, что 
в основе этого осложнения лежит механическое, химическое, гидростатическое, ферментное и тепловое воздействия на протоки и парен-
химу поджелудочной железы. По разным литературным данным, частота пост-ЭПСТ панкреатита (ПЭП) варьирует от 30 до 40 %, а леталь-
ность составляет 2–10 %. Целью исследования служило расширение информации об особенностях ранней диагностики и профилактики 

пост-ЭПСТ панкреатита на современном этапе. Материалы и методы. Для достижения поставленной цели проанализированы 559 историй 
болезни пациентов с диагностированной желчнокаменной болезнью, 319 из которых проходили ЭПСТ. Результаты. В ходе исследования 

выявлено, что достоверными методами ранней диагностики считаем повышенный уровень отношения нейтрофилов к лимфоцитам – более 
4,96 (p = 0,001), высокий уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ) – более 250 МЕ/мл (p = 0,01), а также соотношение С-реактивного белка к 
альбуминам более 0,180 (p = 0,001). При этом косвенными диагностическими маркерами ПЭП являются биохимические признаки холе-
стаза и цитолиза гепатоцитов, а также гипергликемия в сочетании с глюкозурией. Наиболее эффективной стратегией профилактики ПЭП 
считаем включение интраоперационных инъекций краёв папиллотомной раны эпинефрином в сочетании с последующим приемом сома-
тостатина в комплексе с ректальным диклофенаком и внутривенной гидратацией реамберином. Выводы. Таким образом, можно сделать 

вывод, что несмотря на проводимые исследования и поиски эффективных алгоритмов профилактики и ранней диагностики ПЭП, их дан-
ные зачастую противоречат друг другу или просто не подтверждают свою эффективность. Проблема профилактики и диагностики ПЭП 
остаётся сложной и требует дальнейшего изучения. В современной литературе имеются расхождения, иногда существенные, что даёт 
основания для разработки и исследования новых методов ранней диагностики и профилактики. 

Ключевые слова: эндоскопическая папиллосфинктеротомия, панкреатит, профилактика, диагностика. 
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Введение 
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 

является одной из самых сложных эндоскопических про-
цедур [1]. Зарегистрированная частота специфических 
осложнений ЭПСТ составляет от 15 до 40 %, в зависимо-
сти от сложности процедуры, основного диагноза и сопут-
ствующих заболеваний пациента [1, 2]. Острый панкреатит 
остаётся наиболее распространённым и серьёзным 
осложнением после ЭПСТ с частотой от 29,3 до 42,7 % 
среди всех осложнений в большинстве проспективных се-
рий, что приводит к значительной заболеваемости и ино-
гда смертности [3]. Пост-ЭПСТ панкреатит (ПЭП) опреде-
ляется как острый панкреатит, развившийся de novo [4]. 
Механизмы, приводящие к ПЭП, сложны и не до конца 
изучены. Считается, что ПЭП не имеет единого патоге-
неза, а является многофакторным, включающим сочета-
ние химических, гидростатических, ферментативных, ме-
ханических, микробиологических и термических факторов 
[7, 8]. Таким образом, лечение данного заболевания оста-
ётся сложной задачей. 

Что касается диагностики ПЭП, то руководство ESGE 
2020 года по нежелательным явлениям, связанным с 
ЭПСТ, определяет ПЭП как состояние, которое связано с 
новой или усиливающейся болью в животе в сочетании с 
повышением панкреатических ферментов, что продлевает 
плановую госпитализацию или требует госпитализации 
после ЭПСТ [9]. 

Однако дискомфорт в животе является обычным яв-
лением после ЭПСТ, который также характерен для ПЭП 
и других внепанкреатических осложнений, например, для 
преходящего вздутия живота после процедуры, перфора-
ций, холангита и неустранённой обструкции желчевыводя-
щих путей. А повышение панкреатических ферментов, в 
свою очередь, характерно уже для выраженной стадии 
процесса, который зачастую уже необратим. Таким обра-
зом, дифференцировать клиническую картину панкреа-
тита на ранних стадиях его развития остаётся сложной за-
дачей. На сегодняшний день не существует установлен-
ного подхода к диагностике, что и определяет актуаль-
ность настоящего исследования. 

Основное внимание в данном исследовании уделя-
ется текущим данным о потенциальных вариантах лабора-
торной диагностики пост-ЭПСТ панкреатита на ранних 
стадиях, а также стратегии его профилактики. 

 
Цель исследования: расширение информации об 

особенностях ранней диагностики и профилактики пост-
ЭПСТ панкреатита на современном этапе; оценка пер-
спективы дальнейшего развития новых методов лечения 
данного заболевания. 

 
Материалы и методы 
В исследование было включено 559 историй болезни 

пациентов с диагнозами К80.4 – камни желчного протока 
с холециститом и К80.5 – камни желчного протока без хо-
лангита или холецистита, 319 из которых проходили эндо-
скопическую папиллосфинктеротомию на базе хирургиче-
ского отделения БУЗ «1 РКБ МЗ УР» г. Ижевска в период 

с 2019 по 2022 год. Из них терапию по поводу панкреати-
ческих осложнений получали 285 (89,4 %) пациентов. Доля 
пациентов с острым пост-ЭПСТ панкреатитом составила 
48,4 % (138 человек) и панкреонекрозом – 7,7 % (22 паци-
ента). Также в ходе исследования был проведён анализ 
материалов 64 источников литературы за 2015–2022 гг., а 
также данные интернет-ресурсов (pubmed.gov, 
ncbi.nlm.nih.gov, nccn.org, scholar.google.com и др.), вклю-
чая отечественные и зарубежные статьи. Освещены со-
временные стандарты диагностики и профилактики пост-
ЭПСТ панкреатита, а также представлены исследования, 
направленные на поиск новых эффективных методов ран-
него выявления и борьбы с представленной нозологией. 

 
Результаты 
В ходе работы было выявлено, что проведение инъ-

екций с имбибицией краев папиллотомной раны 
эпинефрином снижала риск развития пост-ЭПСТ панкре-
атита (ПЭП), по сравнению с отсутствием лечения (5,8 % 
против 16,4 %; ОШ 0,62; 95 % ДИ 0,49–0,76), что делает 
его наиболее эффективным препаратом для монопрофи-
лактики ПЭП. 

Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВС) ингибируют несколько медиаторов воспалитель-
ного каскада, которые, как считается, играют роль в пато-
генезе острого панкреатита (т.е. простагландины и фос-
фолипаза A2) [10]. НПВС, принимаемые ректально, явля-
ются препаратами первой линии фармакологической про-
филактики, поскольку они приводят к снижению риска 
развития пост-ЭПСТ панкреатита [11]. Противопоказани-
ями к применению ректальных НПВС являются беремен-
ность на сроке более 30 недель, кожные заболевания в 
анамнезе, такие как синдром Стивена – Джонсона, или ал-
лергия на НПВС [12–14]. При анализе, включавшем  
254 пациента, которым проводилась ЭПСТ, у пациентов, 
получавших ректально НПВС с целью профилактики пан-
креатита, частота его развития после ЭПСТ была ниже по 
сравнению с отсутствием лечения (6,8 % против 12,9 %). 
Причем прием НПВС перед ЭПСТ был связан с более низ-
ким риском пост-ЭПСТ панкреатита. В исследовании, 
включавшем 126 пациентов, которым проводилась ЭПСТ, 
диклофенак назначался либо до операции в плановом по-
рядке, либо после неё. Так, риск развития ПЭП был ниже 
при назначении НПВС до процедуры по сравнению с его 
назначением после (6 % против 22 %, ОШ 0,71; 95 %  
ДИ 0,44–0,825). 

Эффективным, альтернативным эпинефрину, мето-
дом профилактики пост-ЭПСТ панкреатита являются ан-
тисекреторные препараты, однако возможные побочные 
эффекты, такие как повышение уровней печёночных фер-
ментов, ограничивают их применение. Анализ данных  
120 клинических случаев показал, что соматостатин, кото-
рый по сравнению с октреотидом приводит к релаксации 
сфинктера Одди и снижению внутрипротокового давле-
ния, снизил риск развития ПЭП по сравнению с октреоти-
дом (ОШ 0,47, 95 % ДИ 0,28–0,78). Причём соматостатин 
в сочетании с ректальными НПВС может принести больше 
пользы, чем монотерапия НПВС, на что указывают данные 
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историй болезни 68 пациентов, перенёсших ЭПСТ, кото-
рым были назначены суппозитории диклофенака вместе с 
соматостатином, при этом такая терапия привела к сни-
жению риска развития ПЭП по сравнению с приёмом од-
ного лишь диклофенака (9,3 % против 31,7 %; ОШ 0,55; 
95 % ДИ 0,38–0,81). 

Также включение в терапию большого объёма (также 
называемого в некоторых исследованиях «агрессивным») 
внутривенной гидратации лактированным раствором Рин-
гера было эффективно для снижения риска пост-ЭПСТ 
панкреатита. Однако применение этой стратегии ограни-
чено, поскольку некоторые пациенты могут подвергаться 
повышенному риску перегрузки жидкостью (например, па-
циенты с заболеваниями сердца или почек). При анализе 
147 историй болезни пациентов, перенёсших эндоскопи-
ческую ретроградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ), 
внутривенная гидратация большого объема реамберином 
привела к резкому уменьшению выраженности эндоген-
ной интоксикации и снижению риска развития пост-ЭПСТ 
панкреатита по сравнению с гидратацией лактатом Рин-
гера стандартного объема (6,8 % против 32,9 %; ОШ 0,47; 
95 % ДИ 0,52–0,87). 

При анализе 135 историй болезни на предмет взаи-
модействия с другими лекарственными средствами было 
выявлено, что комплексная профилактика, включавшая 
интраоперационные инъекции эпинефрина в сочетании с 
ректальными НПВП, соматостатином и внутривенной гид-
ратацией реамберином, являлась наиболее эффективной 
и приводила к снижению риска развития ПЭП по сравне-
нию с монотерапией диклофенаком (9 % против 20,5 %; 
ОШ 0,52; 95 % ДИ 0,54–0,72). 

Острое воспаление представляет собой как этиоло-
гический фактор в развитии ферментативного дисбаланса 
в поджелудочной железе, так и реактивный процесс на 
ЭПСТ. Однако прогностическая важность диагностики 
ПЭП методом определения индекса нейтрофилов к лим-
фоцитам (NLR) применима к широкому спектру диагно-
стики – от клинически ранних случаев до поздних, имею-
щих право только на радикальное хирургическое лечение. 
Параметры NLR были предложены в качестве маркеров 
воспалительных процессов в поджелудочной железе.  
Таким образом, при исследовании лабораторных данных 
166 случаев заболевания ПЭП была обнаружена корреля-
ция у пациентов, прошедших ЭПСТ, NLR ≥ 4,96 (p < 0,001) 
с дальнейшим развитием панкреатита. 

В то же время лактатдегидрогеназа (ЛДГ) является 
ключевым ферментом аэробного гликолиза, и в физиоло-
гических условиях его концентрация в сыворотке крови 
составляет  
120–250 МЕ/мл и повышается у пациентов с опухолями, 
заболеваниями печени или кардиопатией. В исследова-
нии, включающем 166 пациентов с развившимся пост-
ЭПСТ панкреатитом, выведена корреляция между высо-
ким уровнем ЛДГ (> 250 МЕ/мл) и объёмом очага воспале-
ния, так как уровень ЛДГ служит косвенным маркером ци-
толиза, что напрямую связано со стадией панкреатита. 
Однако в 13 случаях корреляция отсутствовала. В 7 слу-
чаях высокий уровень ЛДГ был обнаружен при пост-ЭПСТ 
холангите. Таким образом, уровень ЛДГ положительно 

коррелирует со стадией воспалительного процесса, что 
подтверждает пост-ЭПСТ панкреатит у пациентов с досто-
верностью данных 95 % (p < 0,1 %). 

Также было выяснено, что в 129 случаях соотноше-
ние C-реактивного белка и альбумина (CRP/alb) коррели-
рует с развитием пост-ЭПСТ панкреатита, причём 
СRP/alb > 0,180 указывает на наличие изолированного 
очага воспаления в головке поджелудочной железы, что 
подтверждается данными УЗИ органов брюшной полости 
в виде очага гиперемии и отёка в соответствующем органе 
как основных УЗ-признаков воспаления. В 16 случаях кор-
реляция между локализацией первичного очага воспале-
ния отсутствовала. В 13 случаях корреляция отсутство-
вала полностью. Исходя из этого, показатель CRP/alb 
можно использовать в качестве прогностического мар-
кера с достоверностью данных 94 % (p < 0,001 %). 

Анализ 148 клинических ситуаций пост-ЭПСТ панкре-
атита с преимущественной локализацией в головке под-
желудочной железы демонстрирует частую манифеста-
цию панкреатита механической желтухой и гиперглике-
мией. Желтуха возникает в 22–43 % случаев и развивается 
вследствие нарастания давления, застоя желчи в желчных 
капиллярах и их разрыва, откуда желчь уходит в кровоток 
по принципу обратного всасывания. Развитие механиче-
ской желтухи приводит к возникновению холестатиче-
ского гепатита с выраженным цитолизом и холестазом, 
что обусловливает снижение белково-синтетической 
функции печени. 

Показателями холестаза были: 
1) общий билирубин – превышение в 11 раз  

(20,8–185 мкмоль/л); 
2) прямой билирубин – превышение в 30 раз   

(9,7–476,8 мкмоль/л); 
3) щелочная фосфатаза (ЩФ) – превышение в 11 раз 

(187–1443 ЕД/л); 
4) гамма-глутамилтранспептидаза (ГГТП) – превыше-

ние в 15 раз (76–825 ЕД/л); 
и цитолиза гепатоцитов: 
1) аспартатаминотрансфераза (АСТ) – превышение  

в 10 раз (61,5–389,5 ЕД/л); 
2) аланинаминотрансфераза (АЛТ) – превышение  

в 10 раз (57–329,8 ЕД/л). 
У 38 % пациентов с диффузным ПЭП наблюдается 

гипергликемия, превышающая норму в 1,5 раза, и глю-
козурия, развиваются признаки острой эндокринной пан-
креатической недостаточности. Похожие результаты были 
опубликованы в исследованиях Liao, Tou и соавт., в кото-
рых было определено, что воспалительная инфильтрация 
и отёк провоцирует стрессовый анаэробный гликолиз, 
требующий большое количество метаболитов и дающий 
сравнительно меньшее количество энергии [10]. Для ком-
пенсации затрат клеткам требуется большее количество 
глюкозы, что вызывает функциональный дисбаланс в 
клетках островковых долей поджелудочной железы, что 
может косвенно вызывать системную гипергликемию. 
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Выводы 
Транспапиллярные вмешательства имеют ряд серь-

ёзных, а иногда и фатальных осложнений, в первую оче-
редь, таких как острый постманипуляционный панкреатит 
и панкреонекроз. Данные лабораторных исследований 
способны указать на наличие и стадию пост-ЭПСТ панкре-
атита. Однако следует учитывать, что получаемые данные 
являются относительными, так что они не могут заменить 
другие методы диагностики. Местное интраоперационное 
применение эпинефрина и использование ректальных 
НПВП являются наиболее эффективными средствами 
первой линии для профилактики пост-ЭПСТ панкреатиче-
ских осложнений. Причем, в случаях, требующих отказ от 
применения эпинефрина, альтернативным препаратом 
может послужить соматостатин. Согласно результатам 

нашего исследования, терапией второй линии можно счи-
тать включение большого объема внутривенной гидрата-
ции реамберином. Комбинация этих средств, которые 
действуют на различные этапы патогенеза пост-ЭПСТ 
панкреатита, способна значительно снизить риск разви-
тия ПЭП. Полученные результаты подтверждают целесо-
образность применения лечебного алгоритма профилак-
тики постпапиллотомических осложнений при лечении хо-
ледохолитиаза. Необходимы дальнейшие исследования в 
этой области для определения эффективных стратегий 
ранней диагностики и профилактики пост-ЭПСТ панкреа-
тических осложнений, чтобы лучше понять их распростра-
нённость и естественную историю, включая вероятность 
прогрессирования их предвестников.
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Резюме. Введение. Частота встречаемости аппендикулярного перитонита (АП) составляет 3–4 % среди всех острых хирургических 

заболеваний у детей, в структуре острого аппендицита в последние десятилетия колеблется в пределах 10–15 %. Своевременность и 

информативность диагностики острого живота остаются важными задачами клинической практики. Применение лапароскопии с её 

возможностью диапевтического подхода позволяет поставить диагноз и устранить причину заболевания. Цель исследования: предста-

вить опыт диагностики и лечения аппендикулярного перитонита у детей на примере работы крупного городского стационара. Объект и 
методы. На базе хирургического отделения детской городской клинической больницы № 1 г. Нижнего Новгорода за период с 2018 по 

2022 г. пролечено 126 (11,2 %) пациентов с различными видами АП. Всем детям проводили осмотр с оценкой общего и локального 

статуса, выполняли лабораторные исследования с помощью унифицированных методик, разработанных для практического здраво-

охранения. При сложных или сомнительных случаях проводили УЗИ органов брюшной полости (Vivid-7 экспертного класса с использо-

ванием высокочастотных датчиков: конвексного (частота до 5 МГц) и линейного (частота до 10 МГц). Результаты. Местные формы АП 

превалировали – 90 %, из них аппендикулярный абсцесс встречали в 35 % наблюдений. Данные анамнеза, осмотра пациентов, оценки 

гнойно-воспалительных маркеров в сложных и спорных ситуациях разрешали с помощью УЗИ органов брюшной полости. Инструмен-

тальная диагностика позволяла выявить анэхогенное содержимое (выпот), отграниченные участки абсцедирования между петель ки-

шечника, перфорационный дефект стенки аппендикса, формирующийся периаппендикулярный абсцесс. В рамках хирургической кор-

рекции приоритет был отдан лапароскопии (59,5 %) – современному лечебно-диагностическому методу с диапевтическим подходом. 

Открытые вмешательства применили у 51 (49,5 %) пациента, из них: доступ Шпренгеля выполнили 31 (61%) пациенту, Волковича – 

Дьяконова использовали в 19 (37%) случаях, срединная лапаротомия проведена 1 ребенку. Анализ результатов бактериологических 

исследований позволил выделить ведущих патологических возбудителей, относящихся к грамотрицательной или грамположительной 

флоре. В послеоперационном периоде назначали терапию, соответствующую лечению пациентов с перитонитом. При оценки бакте-

риологического исследования выявлено, что энтеробактерии (87 %), неферментирующие бактерии (72 %) были чувствительны ко всем 

антибиотикам. Однако наибольшая восприимчивость (73 %) отмечена к цефалоспоринам. Все дети были выписаны в удовлетворитель-

ном состоянии домой, средний койко-день составил 12,32 ± 2,4. 

Ключевые слова: аппендикулярный перитонит, диагностика, микрофлора, хирургическое лечение, дети. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 

получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Карпова И.Ю., Стриженок Д.С., Мясников Д.А., Паршиков В.В., Пятова Е.Д., Потёмина Т.Е. Дифференцированный 

подход к диагностике и лечению аппендикулярного перитонита у детей. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, 
Врач и Здоровье. 2023;13(5):81–87. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.5.CLIN.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

© Карпова И.Ю., Стриженок Д.С., Мясников Д.А., Паршиков В.В., Пятова Е.Д., Потёмина Т.Е., 2023 

Карпова Ирина Юрьевна,    ikarpova73@mail.ru 

  

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.5.CLIN.
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.5.CLIN.7


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 5 

–  82  – 

DIFFERENTIAL APPROACH TO THE DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF APPENDICULAR PERITONITIS IN CHILDREN 
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Abstract. The incidence of appendicular peritonitis (AP) is 3-4 % among all acute surgical diseases in children, and the structure of acute appen-
dicitis in recent decades fluctuates within 10-15 %. Timeliness and informativeness of acute abdomen diagnostics remain important tasks of 
clinical practice. The use of laparoscopy with its possibility of diapeutic approach allows to diagnose and eliminate the cause of the disease.  
On the basis of the surgical department of the Children's City Clinical Hospital No. 1 in Nizhny Novgorod. In the period from 2018 to 2022, 126 
(11.2%) patients with various types of AP were treated in Nizhny Novgorod. All children were examined with assessment of general and local 
status, laboratory tests were performed using unified methods developed for practical healthcare. In complicated or doubtful cases, ultrasound of 
the abdominal cavity organs was performed (Vivid-7 of expert class using high-frequency transducers: convex (frequency up to 5 MHz) and linear 
(frequency up to 10 MHz). Local forms of AP prevailed – 90 %, of which appendicular abscess was found in 35 % of observations. Data of 
anamnesis, examination of patients, assessment of purulent-inflammatory markers in complicated and controversial situations were resolved by 
ultrasound of abdominal cavity organs. Instrumental diagnostics allowed them to detect anechogenic contents (effusion), delimited areas of ab-
sceding between the intestinal loops, perforation defect of the appendix wall, periappendicular abscess forming. Within the framework of surgical 
correction the priority was given to laparoscopy (59.5 %), a modern therapeutic and diagnostic method with a diapeutic approach. Open inter-
ventions were used in 51 (49.5%) patients, of which: Sprengel's access was performed in 31 (61%) patients, Volkovich-Dyakonov was used in 19 
(37%) cases, midline laparotomy was performed in 1 child. Analysis of the results of bacteriological studies allowed us to identify the leading 
pathological pathogens belonging to Gram-negative or Gram-positive flora. In the postoperative period, therapy corresponding to the treatment 
of patients with peritonitis was prescribed. Evaluation of bacteriological examination revealed that Enterobacteriaceae (87%), non-fermenting bac-
teria (72%) were susceptible to all antibiotics. However, the highest susceptibility (73 %) was noted to cephalosporins. All children were discharged 
home in satisfactory condition, with an average bed-day of 12.32 ± 2.4. 

Key words: appendicular peritonitis, diagnosis, microflora, surgical treatment, children. 
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Актуальность 
Деструктивный аппендицит – одно из самых распро-

странённых хирургических заболеваний в детском воз-
расте, которое требует неотложного операционного вме-
шательства. Несвоевременная диагностика патологии, 
как правило, приводит к прогрессированию гнойно-воспа-
лительного процесса и развитию аппендикулярного пери-
тонита (АП). 

Частота встречаемости АП составляет 3–4 % среди 
всех острых хирургических заболеваний у детей, в струк-
туре острого аппендицита в последние десятилетия колеб-
лется в пределах 10–15 %, однако может значительно ва-
рьировать у детей разных возрастных групп [1–3]. 

Несмотря на усовершенствование техники лечения, 
количество осложнений аппендикулярного генеза в сред-
нем составляет 5–7 % случаев [2]. Своевременность и ин-
формативность диагностики острого живота остаются 
важными задачами клинической практики. По литератур-
ным данным, наиболее доступным и применяемым неинва-
зивным методом выявления патологии органов брюшной 
полости является УЗИ [4–6]. 

Применение лапароскопии с её возможностью диа-
певтического подхода позволяет, в большинстве случаев, 
не только поставить диагноз, но и устранить причину за-
болевания [2, 7]. 

Цель исследования – представить опыт диагно-
стики и лечения аппендикулярного перитонита у детей на 
примере работы крупного городского стационара. 

 
Объекти методы 
На базе хирургического отделения детской город-

ской клинической больницы № 1 г. Нижнего Новгорода за 
период с 2018 по 2022 г. пролечено 126 пациентов с раз-
личными видами аппендикулярного перитонита, что в об-
щей структуре заболеваний, сопряжённых с патологией 
червеобразного отростка, составило 11,2 % (1116 слу-
чаев). 

В структуре доминировали мальчики, их было 68 (54 %), 
девочек госпитализировано 58 (46 %). Возраст детей ва-
рьировал от 2 до 17 лет (9,42 ± 3,7). 

Большинство поступивших в стационар (67 %) до-
ставлены бригадами скорой помощи, самостоятельно об-
ратились в клинику 33 %. 

Сроки от начала заболевания были различными –  
от 6 часов до 5 суток, в среднем давность патологического 
процесса составила 46,4 ± 5,2 часа. 

Всем детям проводили осмотр с оценкой общего и ло-
кального статуса, выполняли лабораторные исследования 
(общий и биохимический анализ крови, общий анализ мочи), 
проводили оценку маркеров воспаления (лейкоцитов (Le), 
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нейтрофилов, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), креа-
тинина, мочевины, С-реактивного белка (СРБ), прокальци-
тонина (PCT)) с помощью унифицированных методик, раз-
работанных для практического здравоохранения. 

При сложных или сомнительных случаях проводили 
УЗИ органов брюшной полости (ОБП) стационарным аппа-
ратом Vivid-7 экспертного класса с использованием высо-
кочастотных датчиков: конвексного (частота до 5 МГц) и 
линейного (частота до 10 МГц). 

После установления диагноза «деструктивный аппен-
дицит, перитонит», с учётом тяжести состояния, прово-
дили предоперационную подготовку, которая длилась от 
30 мин. до 3 ч 35 мин. 

Лапароскопически прооперированы 75 (59,5 %) паци-
ентов, открытые методы хирургического лечения приме-
нили у 51 (49,5 %), из них: доступ Шпренгеля выполнили 
31 (61 %) ребёнку, Волковича – Дьяконова использовали в 
19 (37 %) случаях, срединная лапаротомия проведена 1 па-
циенту. 

Время проведения операций варьировало от 35 мин. 
до 1,5 часов. 

В послеоперационном периоде всем пациентам 
назначали терапию, соответствующую лечению больных с 
перитонитом. 

Микробиологическое исследование выпота прово-
дили по общепринятой методике, которая включала пер-
вичный посев исследуемого материала на твёрдые пита-
тельные среды, питательный бульон, как на среду обога-
щения, тиогликолевую среду для выявления микроаэро-
фильных бактерий. Видовую принадлежность определяли 
с использованием дифференциально диагностических 
хромогенных сред (Himedia, Индия) и тест-систем для био-
химической идентификации (Erba Lachema, Чехия). Чув-
ствительность к антибиотикам исследовали диск-диффуз-
ным методом согласно МУК, 2004 г., а в последствии со-
гласно КР «Определение чувствительности к антимикроб-
ным препаратам» с использованием среды Мюллер Хин-
тон (Himedia, Индия), дисков с антибиотиками отечествен-
ного и импортного производства, бактерий из междуна-
родной коллекции АТСС в качестве тест штаммов. 

Биохимическую идентификацию неферментирующих 
бактерий выполняли с помощью тест-системы NEFERM 
test 24. Для стандартизации выявления чувствительности 
к антибиотикам использовали DENSILAMETER, что позво-
лило более точно выявлять плотность микробной взвеси. 
Диск-диффузный метод использовали для определения 
чувствительности (S) и резистентности (R) к антибиотикам. 

Все дети были выписаны в удовлетворительном со-
стоянии домой, средний койко-день составил 12,32 ± 2,4. 

Обработку клинико-биохимических данных пациен-
тов производили с помощью статистического пакета 
Stadiya 8,0, включающего критерии Вилкоксона, Ван дер 
Вардена и критерия знаков. Критическим уровнем досто-
верности при проверке статистических гипотез принимали 
р ˂ 0,001. 

 
 

Результаты и обсуждения 
По данным городского хирургического стационара с 

2018 по 2022 г. аппендикулярный перитонит встречается 
с частотой 25,2 (20 %) случая в год. 

С учётом половой принадлежности мальчики имеют 
преимущество с незначительным перевесом (54 %).  
В 73 % случаев патологию встречали у детей старшей воз-
растной группы. 

На до- и послеоперационном этапе для рубрифика-
ции диагноза в клинике используют интегрированную 
классификационную схему аппендикулярного перитонита 
(В.Д. Федорова, 1974; Ю.Ф. Исакова, 1982), в рамках ко-
торой АП были распределены по видам: местный (90 %), 
из которого отграниченную форму в виде аппендикуляр-
ного абсцесса встречали в 35 % случаев, диффузный  
(8 %), разлитой (2 %). 

При сборе анамнеза тяжесть состояния подтвержда-
лась высотой температуры тела, которая у 80 (63 %) паци-
ентов достигала уровня 38 °С, 40 °С отметили у 31 (25 %) 
ребёнка и 37,5 °С диагностировали в 15 (12 %) случаях. 

У всех детей основной жалобой являлась боль в жи-
воте, которая у 77 (61 %) локализовалась в правой под-
вздошной области, в нижних отделах и над лоном в  
10 (8 %) случаях, распространённую болезненность во 
всех отделах выявили у 39 (31 %) пациентов. Одно-дву-
кратная рвота встречалась у 108 (86 %) обратившихся за 
помощью, что соответствовало патогенезу заболевания.  
Однако многократный характер патологического симп-
тома констатировали у 18 (14 %) пациентов, данный факт 
объяснял наличие выраженной интоксикации организма. 
В обязательном порядке у детей и их родителей уточняли 
кратность и характер стула. Данная особенность патоло-
гического процесса помогала в проведении дифференци-
ального диагноза с инфекционными заболеваниями, осо-
бенно в случае «разжиженного» или «жидкого» стула, ко-
торый встречался у 43 (34 %) поступивших. Отсутствие 
стула наблюдали в 26 (21 %) случаях, оформленный еже-
дневный стул выявлен у 57 (45 %) госпитализированных. 

При описании локального статуса проводили оценку 
ведущих симптомов, свидетельствующих о воспалитель-
ном процессе аппендикулярного генеза в брюшной поло-
сти: Щеткина – Блюмберга, Филатова, Раздольского, Сит-
ковского, Ровзинга, Образцова, наличие признаков раз-
дражения брюшины. 

В рамках обследования специалисты не пренебре-
гали ректальным осмотром, который позволял дифферен-
цировать хирургическую патологию от гинекологических и 
инфекционных проблем, а также локализовать предпола-
гаемый гнойно-воспалительный процесс. 

Стандартные исследование лабораторных данных 
(общий анализ крови, мочи, биохимические показатели 
крови) подтверждали воспалительный процесс в орга-
низме, с учётом средних значений маркеров воспаления в 
группе пациентов с перитонитом, к которым относят: лей-
коцитоз, уровень нейтрофилов, СОЭ, мочевина, креати-
нин, СРБ, PCT (табл. 1).

 
 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 5 

–  84  – 

Таблица 1. Лабораторные показатели воспалительного процесса при аппендикулярном перитоните, n = 126 
Table 1. Laboratory indicators of the inflammatory process in appendicula r peritonitis, n = 126 

Формы перитонита Показатели 
Le, 

×109л 
нейтрофилы СОЭ,  

мм/час 
СРБ, 
мг/л 

Моче-
вина, 

ммоль/л 

Креати-
нин, 

мкмоль/л 

PCT, 
нг/мл п/я с/я 

Деструктивный аппендицит,  
местный перитонит (n = 113) 

15,95 ± 
2,3* 

21,69 ± 
1,9 

62,84 ± 
1,7 

14,5 ± 3,8* 141,75 ± 
4,2 

7,35 ± 
1,44* 

106,43 ± 
1,64* 

˂ 2 

Деструктивный аппендицит,  
распространённый перитонит (n = 13) 

17,33 ± 
1,8* 

41,63 ± 
1,6 

53,83 ± 
1,3 

31,12 ± 
1,4* 

165,32 ± 
3,5 

11,23 ± 
0,75 

113,51 ± 
1,28 

> 2 

Примечание: * – достоверность различий между группами р ˂ 0,001. 
 
Однако необходимо отметить, что представленные 

показатели не являются специфичными для осложнённых 
форм аппендицита. 

В сложных спорных случаях выполняли ультразвуко-
вые обследования ОБП, с помощью которых выявляли: 

анэхогенное экстраорганное содержимое между поджа-
тых петель кишечника, перфорационный дефект стенки 
аппендикса с анэхогенным содержимым, формирующи-
еся участки абсцедирования с эхогенным ячеистым содер-
жимым, гиперэхогенную ткань сальника и периаппендику-
лярный формирующийся абсцесс (рис. 1–5).

 
 

 
 
Рисунок 1. Локальное анэхогенное экстраорганное содержимое между поджатых петель кишечника в правом латеральном канале в 
умеренном количестве (указан стрелкой) 
Figure 1. Local anechogenic extraorganic contents between the compressed bowel loops in the right lateral canal in moderate amount (indicated 
by arrow) 

 

   
А В 

 
Рисунок 2. А. Крупный абсцесс с ячеистой структурой в правой подвздошной области. В. Значительное количество эхогенного выпота 
с осадком в малом тазу 
Figure 2. A. Large abscess with cellular structure in the right ileum. В. Significant amount of echogenic effusion with sediment in the pelvis. 
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Рисунок 3. Межпетлевое анэхогенное содержимое с густым осадком в правой подвздошной области, петли кишечника поджаты (ука-

зано стрелками)  

Figure 3. Interloop anechogenic content with dense sediment in the right ileum, bowel loops are compressed (indicated by arrows) 

 

  
 

Рисунок 4. Перфорационный дефект стенки аппендикса с 

анэхогенным содержимым (указан стрелкой), вокруг гиперэхо-

генные ткани сальника при гангренозно-перфоративном аппен-

диците с местным перитонитом 

Figure 4. Perforation defect of the appendix wall with anechogenic 

content (indicated by arrow), surrounding hyperechogenic omental tis-

sue in gangrenous-perforative appendicitis with local peritonitis 

Рисунок 5. Аппендикс со слоистыми стенками (1), окружённый 

гиперэхогенным сальником и периаппендикулярным формирую-

щимся абсцессом в виде гипоанэхогенной округлой зоны с не-

четкими контурами (2) 

Figure 5. Appendix with laminated walls (1), surrounded by hy-

perechogenic omentum and periappendicular abscess formation in 

the form of hypoanechogenic round area with indistinct contours (2) 

 

Предоперационная подготовка включала в себя ин-

фузионную, дезинтоксикационную и антибактериальную 

терапии. В качестве стартового антибактериального пре-

парата в 75 % случаев выбирали представителей цефало-

споринового ряда. В 13 % наблюдений применяли анти-

биотики пенициллинового ряда (амоксицилли), аминогли-

казиды (амикацим) назначали в 12 % случаев. 

В рамках хирургического лечения аппендикулярного 

перитонита, за последние годы приоритет отдан малоин-

вазивному методу коррекции. С помощью лапароскопии 

пролечено 75 (59,5 %) пациентов, лапаротомии (доступ 

Шпренгеля, Волковича – Дьяконова, срединная лапарото-

мия) были применены в 51 (40,5 %) случае (рис. 6). 

Преимущества лапароскопии неоспоримы, так как 

данный метод малотравматичный, представляет панораму 

брюшной полости, позволяет полноценно эвакуировать 

патологический выпот и провести санацию. Даёт возмож-

ность не только диагностировать заболевание, но и вы-

полнить его хирургическую коррекцию. 

 
 

Рисунок 6. Виды хирургических методов (доступов), применяе-

мых для лечения аппендикулярного перитонита у детей 

Figure 6. Types of surgical methods (accesses) used for the treat-

ment of appendicular peritonitis in children 

 

Хирургическое лечение 
перитонита

(n = 126)

Лапаротомия,

n = 51 (40,5 %)

Волковича –
Дьяконова, 

n = 19 (37 %)

Шпренгеля,

n = 31 (61 %) 

Срединная 
лапаротомия,

n = 1 

Лапароскопия, 
n = 75 (59,5 %)

1 

2 
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Конверсия на открытую лапаротомию выполнили в че-

тырёх случаях. Причиной послужили технические сложности. 

Интраоперационно было отмечено, что деструктивно 

изменённый червеобразный отросток (ЧО) в 28 (22 %) слу-

чаях занимал ретроцекальное положение, что не могло не 

усложнить диагностику патологического процесса. Также 

констатировали нисходящее (19 %), тазовое (16 %), меди-

альное (17 %), латеральное (4 %), ретроперитонеальное 

(16 %) и подпечёночное (6 %) расположение аппендикса. 

У 6 (4,7 %) пациентов ЧО распался на части, а  

в 11 (8,7 %) случаях произошла его самоампутация. Пер-

форационные отверстия на аппендиксе в 50 % случаев ло-

кализовались в средней трети, на его верхушке – в 28 % и 

у основания – в 22 % наблюдений. Как правило, перфора-

ции были интимно прикрыты прядью большого сальника, 

что являлось защитой для истечения гнойно-калового со-

держимого отростка. Большой сальник был вовлечён в 

воспалительный процесс у 44 (55,5 %) пациентов, макро-

скопические изменения в последнем потребовали выпол-

нить резекцию в пределах здоровых тканей с последую-

щим гистологическим исследованием. 

С учётом технических сложностей ретроградные ап-

пендэктомии выполнили у 9 (7 %) пациентов. 

Сформированный периаппендикулярный абсцесс ди-

агностировали на 44 (35 %) операциях. 

Безусловно, имел значение характер выпота: гной-

ный встречался в 73 (58 %) случаях, гнойно-каловый –  

в 11 (9 %), мутный – у 42 (33 %) оперированных. 

Преимущественная локализация гнойно-воспали-

тельного содержимого отмечена в малом тазу (44 %) и в 

правом латеральном канале (31 %) (рис. 7). 

После выполнения аппендэктомии проводили эвакуа-

цию патологического содержимого с последующим бакте-

риологическим исследованием. С учётом анализа бактери-

альных посевов, промывания осуществляли раствором 

метрогила (58 %), антибактериальных препаратов цефало-

споринового ряда (9 %), аминокапроновой кислоты (33 %). 

 

 
 

Рисунок 7. Локализация выпота в брюшной полости 

Figure 7. Localization of effusion in the abdominal cavity 

Дренирование при лапароскопии через одно из от-

верстий рабочих троакаров выполняли 20 % пациентов, в 

случае лапаротомий постановку полихлорвиниловой 

трубки использовали в 4 % случаев, резиновый выпускник 

в полость операционной раны устанавливали на 7 (5,5 %) 

вмешательствах. 

Распространённый гнойный процесс с сомнитель-

ными участками в стенке подвздошной кишки и пряди 

большого сальника потребовали наложения лапаросто-

мии у 1 ребенка. 

Необходимость в релапаротомия была у 4 детей, при-

чиной чего явился продолжающейся послеоперационный 

перитонит. 

Результаты морфологических исследований ЧО со-

ответствовали клиническим диагнозам. У 1 пациента по-

мимо выявления гангренозной формы аппендицита была 

диагностирована высокодифференцированная нейроэн-

докринная опухоль (НЭО) ЧО. По литературным данным 

этот вид новообразований встречается в 0,3–0,9 % слу-

чаев аппендэктомий и составляет 4,7 % от всех НЭО же-

лудочно-кишечного тракта. 

Анализ результатов бактериологических исследова-

ний позволил выделить ведущих патологических возбуди-

телей, относящихся к грамотрицательной или грамполо-

жительной флоре. 

Выделенные культуры были тестированы на чувстви-

тельность к наиболее часто употребляемым в педиатриче-

ской практике антибиотикам – цефалоспоринам, защи-

щённым беталактамным антибиотикам, аминогликозидам. 

Анализ показал, что 87 % энтеробактерий, 72 % нефер-

ментирующих бактерий были чувствительны ко всем анти-

биотикам. Не было выделено ни одного штамма с абсо-

лютной резистентностью. У нескольких культур имелась 

устойчивость к одной из групп препаратов. По результа-

там микробиологического тестирования наиболее эффек-

тивными являлись цефалоспорины, так как к ним были 

восприимчивы 163 (73 %) культуры из 223 выделенных.  

В 23 % случаев отмечали чувствительность к аминоглико-

зидам. 

Так как полирезистентность к антибиотикам является 

косвенным признаком нозокомиального происхождения 

микроорганизмов, то можно предположить, что во всех 

случаях отсутствовало внутрибольничное инфицирование 

пациентов. 

Обращает на себя внимание, что в 40 % посевов 

флора не была обнаружена. Причиной этому, по мнению 

специалистов, являются наличие анаэробной флоры, 

предоперационное назначение антибиотиков, погрешно-

сти при хранении и транспортировки бактериологического 

материала. 

При повторных заборах выпота из брюшной полости 

(дренажные трубки, релапаротомии) у 29 (23 %) отмечали 

изменение патогенной флоры на Enterobacter, что требо-

вало замены антибактериальных препаратов. Данный 

факт говорит об изначальной устойчивости штаммов мик-

роорганизмов (E.coli, Ps. аeruginosa) к назначенной стар-

товой терапии. 

39 (31%)

56 (44%)

16 (13%)

13 (10%) 2 (2%)

Правый боковой канал

Малый таз

Подпеченочное пространство

Правая подвздошная область

Повсеместно
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Таким образом, аппендикулярный перитонит у детей 
диагностируют в 20 % случаев в год, в структуре домини-
ровали мальчики (54 %), в 73 % случаев патологию выявили 
у заболевших старше трёх лет. Местные формы АП прева-
лировали (90 %), из них отграниченную в виде аппендику-
лярного абсцесса встречали в 35 % наблюдений. Данные 
анамнеза, осмотра пациентов, оценки гнойно-воспалитель-
ных маркеров в сложных и спорных ситуациях разрешали 
УЗИ органов брюшной полости. Инструментальная диагно-
стика позволяла выявить анэхогенное содержимое (выпот), 

отграниченные участки абсцедирования между петель ки-
шечника, перфорационный дефект стенки аппендикса, 
формирующийся периаппендикулярный абсцесс. 

В рамках хирургической коррекции приоритет был 
отдан лапароскопии (59,5 %) – современному лечебно-ди-
агностическому методу с диапевтическим подходом. 

При оценки бактериологического исследования вы-
явлено, что энтеробактерии (87 %), неферментирующие 
(72 %), были чувствительны ко всем антибиотикам. Однако 
наибольшая восприимчивость (73 %) отмечена к цефало-
споринам.
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Резюме. В обзоре рассматриваются вопросы влияния профессиональных факторов на репродуктивное здоровье бортпроводников 
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Введение 
Профессия бортпроводника связана с влиянием раз-

личных неблагоприятных факторов труда, таких как гипо-
ксическая гипоксия, ионизирующее излучение, влияние 
вибрации, шума и инфразвука, а также физическое напря-
жение в полёте, работа стоя и на ходу, перепады темпера-
туры, нарушение режима труда, отдыха и питания, посто-
янная смена климатических зон и поясов, приводящая к 
развитию десинхроноза – патологического состояния, 
связанного с несоответствием эндогенных и экзогенных 
факторов биологическим ритмам организма [1]. 

С приходом в 1930 году в авиацию женщин, возникла 
необходимость изучения влияния факторов полёта на их 
здоровье, а в особенности – на репродуктивную систему 
[2]. В настоящее время бортпроводников-женщин  
в 4 раза больше, чем мужчин [2]. Несмотря на то, что в 
интернет-ресурсах и литературе существуют различные 
исследования и эпидемиологические наблюдения о влия-
нии неблагоприятных факторов на работников граждан-
ской авиации, эта профессиональная группа до сих пор 
мало изучена, что и определяет актуальность данного ли-
тературного обзора. 

Целью написания обзора явилась оценка влияния 
профессиональных факторов труда на репродуктивную 
систему бортпроводников женского пола гражданской 
авиации по данным отечественной и зарубежной литера-
туры. 

 
Материалы и методы 
Проведён анализ и систематизация данных о влиянии 

профессиональных факторов риска на репродуктивную 
систему бортпроводников женского пола по данным лите-
ратуры фундаментальной библиотеки Военно-медицин-
ской академии имени С.М. Кирова, научных электронных 
библиотек Киберленинка, e-library и PubMed. 

 
Эндокринная патология у бортпроводниц 
гражданской авиации 
Продолжительность трудового стажа является 

неотъемлемым фактором риска нарушения здоровья 
бортпроводников. В работах учёных и медиков выявлена 
корреляция между стажем работы женщии и нарушени-
ями менструальной функции: если жалобы на дисфункцию 
яичников предъявляли 14,7 % обследуемых, проработав-
ших до 5 лет, то при стаже работы до 10 лет – 37 %, до  
15 лет – 92 %. При стаже работы свыше 15 лет жалобы на 
нарушение менструального цикла предъявляла практиче-
ски каждая обследуемая женщина. Среди бортпроводни-
ков этой группы была выявлена вторичная олигоменорея, 
аменорея, аномальные маточные кровотечения, что яви-
лось следствием различной эндокринной патологии [3].  
В ряде источников утверждается, что первое место среди 
стойких нарушений менструально-овариального цикла у 
женщин данной профессиональной группы занимает ги-
перпролактинемический гипогонадизм [4]. У 54 % женщин 
этой группы выявлено повышение уровня пролактина 
крови до 897,3 ± 101,0 мМЕ/л [3]. 

Причины, обусловливающие гиперпролактинемию, 
разнообразны и делятся на физиологические и патологи-
ческие. В норме наблюдается при беременности, коитусе, 
физической нагрузке, сне, стрессе. Патологическая ги-
перпролактинемия выявляется при повреждениях или 
опухолях гипоталамуса и гипофиза, при некоторых сома-
тических заболеваниях и приёме лекарственных средств, 
а также при хроническом стрессе и повышенной физиче-
ской нагрузке. 

В литературе описано, что сверхдальние полёты, для-
щиеся более 18 часов, повышают утомляемость, а также 
снижают реакцию и концентрацию внимания. По сравне-
нию с днём, заметное повышение утомляемости отмечается 
в ночное время суток с 22:00 до 06:00 утра, что может при-
водить к увеличению концентрации пролактина в сыво-
ротке крови [5, 6]. 

Некоторые авторы связывают повышение уровня 
гормонов с десинхронозом. Во время трансмеридианных 
перелётов, пересекая несколько часовых поясов, человек 
подвергаются сдвигам освещенности окружающей среды, 
что, в свою очередь, может привести к нарушению суточ-
ной секреции гормонов гипоталамо-гипофизарной си-
стемы [6]. 

Однако в 2021 году в исследовании Radowicka M. и 
сооавт. были получены результаты, опровергающие зави-
симость гиперпролактинемии от смены дня и ночи. Целью 
исследования являлось определение частоты гиперпро-
лактинемии среди бортпроводников женского пола, выяв-
ление факторов, влияющих на секрецию пролактина у 
женщин, работающих в одном или в нескольких часовых 
поясах [10]. 

В работе было выделено несколько групп исследуе-
мых: I – основная (43 человек) и II (5 человек) – сравнения, 
основная подразделялась на группу Ib – бортпроводники, 
пересекающие более одного часового пояса, группу Ia – 
бортпроводники, находящиеся в пределах одного часо-
вого пояса. Также учитывалось количество времени в 
небе на протяжении месяца. 

Повышение уровня пролактина было выявлено:  
в исследуемой группе I в 46 % (19 женщин) случаев, в 
группе II – в 9 % (5 женщин) случаев. Секреция пролактина 
в 8 часов утра в основной группе была достоверно выше, 
чем в группе сравнения: 35,4 ± 11,8 нг/мл против  
22,6 ± 16,1 нг/мл. Бортпроводницы предъявляли жалобы 
на нарушение менструального цикла и галакторею [10]. 

Различий между бортпроводниками, работающими в 
пределах одного часового пояса или нескольких поясов 
не было обнаружено. В исследовании установлено, что 
уровень пролактина будет тем выше, чем больше часов 
бортпроводница будет проводить в полете: 50 % против 
41 % [10]. 

Несмотря на то, что связь между десинхронозом и 
уровнем пролактина не наблюдается, нельзя исключить 
влияние десинхронизации циркадных ритмов на концен-
трацию других гормонов в крови. 

Было проведено исследование, целью которого яви-
лось определение уровня секреции мелатонина у двух 
групп женщин. В основную группу вошли бортпроводники 
женского пола, в группу сравнения – учителя. В работе 
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было установлено, что у бортпроводников вырабатыва-
лось 1,0×105 мелатонина нг/мл в час, в то время как у учи-
телей – 2,8×105 нг/мл в час [7]. Мониторинг активности по-
казал уменьшение продолжительности сна у бортпровод-
ников. Установлена корреляция между десинхронизацией 
и уровнем мелатонина [7]. 

В ряде работ установлено, что синтез кортизола – 
гормона стресса, понижается с ростом трудового стажа. 
Однако увеличение уровня кортизола в крови отмечалось 
у бортпроводников, чьи рейсы совершались в пределах 
одного часового пояса. Данный факт может быть обуслов-
лен частой сменой атмосферного давления, в связи с 
большим количеством взлетов и посадок [19]. 

Анализ научной литературы показал, что значимая 
доля эндокринной патологии у бортпроводников женского 
пола связана с гипотиреозом. Было выполнено исследо-
вание, в котором основную группу составили бортпровод-
ники-женщины, а группу сравнения – женщины, которым 
предстояло лечение по поводу бесплодия, где основной 
фактор – мужской. В основной группе уровень ТТГ соста-
вил 2,59 ± 0,5 мкМЕ/мл, в группе сравнения –  
1,52 ± 0,62 мкМЕ/мл. 

 
Влияние неблагоприятных факторов труда  
на вынашивание беременности у бортпроводниц 
гражданской авиации 
Одним из неблагоприятных факторов труда у бортпро-

водников является воздействие ионизирующего излучения. 
В научной литературе есть данные о влиянии ионизирую-
щего излучения на репродуктивные исходы. Установлено, 
что порог ионизирующего излучения, способствующий раз-
витию неблагоприятного течения беременности, состав-
ляет 50 мГр. Средние уровни облучения у бортпроводников 
ниже, чем 50 мГр, но в целом выше, чем у людей, не под-
вергающихся регулярным полётам, и составляют от 0,7 до 
2,0 мГр (эффективная доза = 1,8–5,8 мЗв). Международная 
комиссия по радиационной защите рекомендует пределы 
эффективной дозы 20 мЗв/год в среднем за 5 лет (100 мЗв 
за 5 лет) для радиационных работников и 1 мЗв/год для 
населения. По мнению Международной комиссии по ра-
диологической защите лётный экипаж подвергается про-
фессиональному воздействию космического излучения. 
Однако пределов для лётного экипажа не существует.  
К примеру, в США наибольшая среднегодовая доза облу-
чения работников гражданской авиации составляет  
3,07 мЗв по данным на 2006 год. Установлено, что пре-
дельная доза у бортпроводниц, планирующих беремен-
ность, составляет 1 мЗв, а во время беременности – 0,5 
мЗв в месяц [20, 21]. 

В исследовании Grajewski B. и соавт. было показано, 
что количество часов полёта более 130 в первом триместре 
беременности сопряжено с повышением риска выкидыша 
(ОШ = 1,7 [95 % ДИ = 0,95–3,2]). При этом авторы отмечают, 
что средняя поглощённая доза ионизирующего излучения 
составляет примерно 0,13 мГр (эффективная доза 0,36 мЗв). 
Также установлено, что длительность перелетов более  

15 часов во время нормального сна, то есть в период с 
22:00 до 8:00, также увеличивает риск репродуктивных по-
терь (ОШ = 1,5 [95 % ДИ = 1,1–2,2]) [21]. 

Риск развития тромбозов вен нижних конечностей  
у бортпроводниц гражданской авиации 
Существуют данные, свидетельствующие о том, что 

перелёты, продолжительностью 8 часов и более, увеличи-
вают риск тромбоза вен нижних конечностей. Однако риск 
становится выше, если присутствуют дополнительные не-
благоприятные факторы: работа в вертикальном положе-
нии и ношение обуви на высоком каблуке, курение, избы-
точная масса тела и приём гормональных препаратов [22]. 

Большинство авиакомпаний предъявляют строгие 
требования к отбору бортпроводников на должности [22]. 
Важны не только их профессиональные и коммуникатив-
ные навыки, но и внешние качества. Некоторые компании 
строго регламентируют внешний вид бортпроводников 
женского пола: от телосложения до формы одежды и ма-
нер поведения, из-за чего следует исключить факторы ку-
рения и избыточной массы тела. 

Длительная работа в вертикальном положении и про-
должительное ношение высокого каблука агрессивно ска-
зывается на структурно-функциональном состоянии вен 
нижних конечностей бортпроводников: создаётся допол-
нительная нагрузка на мышцы голени и бедра, что приво-
дит к повышению давления в большой подкожной, малой 
подкожной, бедренной, подколенной, берцовой венах, в 
результате чего происходит перерастяжение и деформа-
ция стенок сосудов [22]. 

Одним из факторов, увеличивающим риск тромбо-
зов, является приём гормональных контрацептивов [22, 
24]. В Российской Федерации в федеральных авиацион-
ных правилах 2002 года приём любых гормональных пре-
паратов (гормональных контрацептивов и препаратов для 
заместительной гормональной терапии (ЗГТ)) был запре-
щён [23]. В то время как в руководстве международной 
организации гражданской авиации приём пероральных 
контрацептивов является приемлемым во время полётов 
[21, 22]. Вопрос о приёме оральных контрацептивов у спе-
циалистов женского пола в гражданской авиации оста-
ётся малоизученным, что определяет актуальность дан-
ного вопроса. 

 
Заключение 
Анализ литературы показал, что изучению репродук-

тивного здоровья бортпроводников женского пола уделя-
ется большое внимание. Количество женщин, работаю-
щих в данной сфере, в свою очередь, лишь подчеркивает 
актуальность этих работ. В то же время целый ряд вопро-
сов, связанных с факторами полёта и женским здоровьем, 
остаётся малоизученным. Целесообразным является де-
тальное изучение факторов полётов: вибрации, шума, 
ускорения, гипоксии, перепадов давления, и их влияние на 
репродуктивную систему специалистов женского пола, 
работающих в авиации.
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Резюме. Актуальность. Современные методы диагностики и лечения пострадавших с тяжёлой сочетанной травмой, выполнение усло-
вий «золотого часа» не решают проблему благоприятного исхода, сепсис и полиорганная недостаточность (ПОН) остаются основной 
причиной смерти. Цель исследования: продемонстрировать возможности комплексной диагностики и лечения с использованием ком-

бинированных методов экстракорпоральной гемокоррекции у пациентов с ПОН после тяжёлой сочетанной травмы груди. Объект и 
методы. Проанализированы результаты диагностики и лечения 20 пострадавших с сочетанной травмой груди. Критерии включения в 

исследование были следующие: возраст старше 18 лет; тяжёлая сочетанная закрытая травма груди: AIS > 2 на фоне сочетанных по-
вреждений, ISS 28–34 балла, тяжесть состояния по шкале АPACHE II свыше 20 баллов, применение методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции (МЭГ). Результаты исследования. У пациентов на фоне тяжёлой сочетанной травмой груди показана тяжесть течения 

полиорганной недостаточности и определена эффективность комбинированных методов экстракорпоральной гемокоррекции (МЭГ), 
особенности проявлений ПОН и динамика изменений показателей на фоне проводимого комплексного лечения. Основным методом 
диагностики ПОН являлась клинико-лабораторная картина с учётом коагулогических, биохимических нарушений, биомаркеров воспа-
ления и инструментальная оценка КТ лёгких и УЗДГ картина состояния паренхиматозных органов груди и живота. Выводы. Комплекс-

ный подход к ведению пострадавших с ПОН, включающий раннее проведение МЭГ, способствует снижению интоксикации, стабилиза-
ции состояния и увеличивает продолжительность жизни. 

Ключевые слова: сочетанная травма груди, полиорганная недостаточность, диагностика, лечение, методы экстракорпоральной гемо-
коррекции. 
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Abstract. Relevance. Modern methods of diagnosis and treatment of victims with severe combined trauma, the fulfillment of the conditions of the 

"golden hour" do not solve the problem of a favorable outcome, sepsis and multiple organ failure (PON) remain the main cause of death. The 
purpose of the study. To study the possibilities of complex diagnostics and treatment using combined methods of extracorporeal hemocorrection 
in patients with PON after severe combined breast injury. Object and methods. The results of diagnosis and treatment of 20 victims with combined 
chest injury were analyzed. The criteria for inclusion in the study were as follows: age over 18 years; severe combined closed chest injury:  
AIS > 2 on the background of combined injuries, ISS 28–34 points, severity of the condition on the ARASNE II scale over 20 points, the use of 

extracorporeal hemocorrection (MEG) methods. The results of the study. In patients with severe combined breast injury, the severity of the course 
of multiple organ failure is shown and the effectiveness of combined methods of extracorporeal hemocorrection (MEG), the features of manifesta-
tions of PON and the dynamics of changes in indicators against the background of complex treatment is determined. The main method of diagnosis 
of PON was a clinical and laboratory picture, taking into account coagulological, biochemical disorders, biomarkers of inflammation and instru-
mental assessment of CT of the lungs and ultrasound picture of the state of parenchymal organs of the chest and abdomen.  
Conclusions. An integrated approach to the management of victims with PON, including early MEG, helps to reduce intoxication, stabilize the 

condition and increases life expectancy.  
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Актуальность 
Современные методы диагностики и лечения постра-

давших с тяжёлой сочетанной травмой, выполнение усло-
вий «золотого часа» не решают проблему благоприятного 
исхода, сепсис и полиорганная недостаточность (ПОН) 
остаются основной причиной смерти [1–5]. В условиях 
травмы и кровопотери сложная динамическая реакция ор-
ганизма, наблюдаемые иммунологические нарушения в 
ранние сроки при отсутствии видимой инфекции, наруше-
ние баланса в системе прооксиданты/антиоксиданты, ак-
тивация свёртывающей и угнетение противосвёртываю-
щей системы, дисфункция эндотелия и клеток органов и 
тканей приводят к развитию ранних осложнений сепсиса 
и ПОН [6–13]. 

Повреждённые клетки и ткани способствуют актива-
ции комплемента [14], выходу С3а С5а, эндотелиальной ак-
тивации. Гиперактивированные системы обороны приво-
дят к несбалансированной иммунной реакции, разрегули-
рованной коагуляции, нарушениям перфузии, микроцир-
куляции, дисфункции барьера и клеток с изменением мик-
робиома. Дисфункция клетки, вызванная воспалением, 
белковые альтерации и изменения микробиома [15] спо-
собствуют развитию сепсиса и ПОН [16–18]. В дополнение 
к гемодинамическим изменениям, гипоксии, нарастающая 
иммунная супрессия и белковый катаболизм в ранние 
сроки травматического периода − один из главных компо-
нентов развития ПОН. 

В современных условиях, после выведения пациента 
из шока, помимо инструментального контроля травмиро-
ванных органов и тканей, назначения антибактериальных 
препаратов, терапевтические подходы ограничиваются 
заместительной терапией. 

За последние десятилетия накопилось значительное 
количество экспериментальных и клинических исследова-
ний, посвящённых применению методов экстракорпо-
рального очищения крови в лечении ПОН, сепсиса, септи-
ческого шока. Применение продлённых и продолжитель-
ных методов заместительной почечной терапии по почеч-
ным и «внепочечным показаниям» позволяет корригиро-
вать нарушения водного и/или электролитного балансов и 
кислотно-основного равновесия, осуществлять коррек-
цию системной воспалительной реакции, гиперкатабо-
лизма, нарушений терморегуляции, удаление миоглобина, 
продуктов повреждения клеток, что способствует устра-
нению факторов прогрессирования ПОН. Возможность 
элиминации липополисахарида (ЛПС) воздействовать на 
пусковые звенья патогенеза сепсиса и модулировать им-
мунный ответ с помощью селективной гемосорбции эндо-
токсина представляет значительный интерес [19–24]. 

 
Цель исследования: продемонстрировать возмож-

ности комплексной диагностики и лечения с использова-
нием комбинированных методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции у пациентов с ПОН после тяжёлой сочетан-
ной травмы груди. 

 
 
 
 

Объект и методы 
Проанализированы результаты диагностики и лече-

ния 20 пострадавших с сочетанной травмой груди, нахо-
дившихся на лечении в НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского в период с 2020 по 2022 г. 

Критерии включения в исследование были следующие: 
– сочетанные повреждения груди и других анатоми-

ческих областей; 
- возраст старше 18 лет; 
- перелом трёх и более рёбер с ушибом, разрывом 

лёгкого; 
- AIS thorax > 2 на фоне сочетанных повреждений; 
- ISS 28–34 балла; 
- индекс Альговера 0,9–1,9; 
- тяжесть состояния по шкале АPACHE II свыше  

20 баллов, 
- применение комбинированных методов экстракор-

поральной гемокоррекции (МЭГ). 
В процессе исследования все пациенты были разде-

лены на две группы (табл. 1). Первую группу составили  
12 пострадавших, поступивших в институт в первые часы 
от момента травмы, когда выполняли условия «золотого 
часа», вторую − 8 человек, переведённые из других учре-
ждений на 2−6 сутки после травмы. У всех пациентов в 
процессе нахождения в стационаре развился сепсис (сеп-
тический шок) в соответствии с критериями Sepsis-3 [25] в 
среднем на 7 (4–9) сутки посттравматического периода. 

При анализе данных пострадавших выявлено, что па-
циенты II группы были моложе, медиана возраста в I группе 
составляла 48,5 лет, во II − 38,0 лет, женщин было 16,7 % 
и 25 % соответственно (табл. 1). Пострадавшие II группы 
не имели сопутствующих заболеваний. По механизму 
травмы наиболее часто в I группе наблюдали падение с 
высоты свыше 3 метров (75 %); во II – поездную травму  
(50 %). При анализе повреждений грудной клетки у всех 
пациентов обеих групп выявлены переломы рёбер, у паци-
ентов I группы чаще встречались пневмо- и гемоторакс –  
83,3 % и 66,7 % соответственно, во II группе – 50 % и  
25 % соответственно. Во II группе у всех пациентов диа-
гносцирован ушиб лёгких, что значимо чаще, чем у паци-
ентов I группы (р = 0,041). В I группе чаще встречались 
травма костей таза и позвоночника. Тяжёлая черепно-
мозговая травма (ЧМТ) встречалась у 41,7 % пострадав-
ших I группы и 37,5 % II группы. Пациенты были сопоста-
вимы по шкале оценки тяжести повреждения (Injury 
Severity Score – ISS), в обеих группах медиана баллов со-
ставила 29,5. 

Алгоритм диагностики включал: осмотр пациента, ин-
струментальные (рентген, УЗИ, КТ) и лабораторные ме-
тоды исследования. 

КТ выполняли как стандартный метод диагностики и 
контроля за динамикой процесса. Специальной подго-
товки для проведения экстренного исследования не тре-
бовалось. Все исследования проводили по стандартному 
протоколу. Для исключения повреждения магистральных 
сосудов, достоверной оценки состояние лёгочной ткани и 
внутриплеврального содержимого исследование допол-
няли внутривенным введением контрастного препарата. 
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Таблица 1. Распределение пострадавших по тяжести и механизму травмы 
Table 1. Distribution of victims by severity and mechanism of injury 

Показатели I группа 
(n = 12) 

II группа 
(n = 8) 

Р 

Возраст, лет 48,5 (37,5; 59,5) 38,0 (26,0; 42,0) 0,089 
Пол, м/ж 10/2 6/2 1,0 
AISThorax, баллы 3 (2,5; 3,5) 3,0 (2,0; 3,0) 0,461 
ISS, баллы 29,5 (19,5; 34,0) 29,5 (22,5; 36,5) 0,856 
ИВЛ, n (%) 12 (100) 8 (100)  
Сопутствующие заболевания 

сахарный диабет, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
ожирение, n (%) 2 (16,7) 0 0,495 
бронхиальная астма, n (%) 2 (16,7) 0 0,495 
трансплантация печени 1 (8,3) 0 1,0 

Механизм травмы 
автотравма, n (%) 1 (8,3) 4 (50) 0,109 
поездная травма, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
мотоциклетная травма, n (%) 0 1 (12,5) 0,4 
падение с высоты свыше 3м, n (%) 9 (75) 3 (37,5) 0,1675 
сдавление плитой, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 

Травма груди 
перелом ребер, n (%) 12 (100) 8 (100) - 
пневмоторакс, n (%) 10 (83,3) 4 (50) 0,161 
гемоторакс, n (%) 8 (66,7) 2 (25) 0,170 
ушиб легких, n (%) 6 (50) 8 (100) 0,041 

Повреждение подключичной артерии, n (%) 1 (8,3) 0  
Травма опорно-двигательного аппарата 

травма костей таза, n (%) 5 (41,7) 2 (25) 0,642 
позвоночник, n (%) 6 (50) 3 (37,5) 0,670 

ЧМТ 
тяжелая, n (%) 5 (41,7) 3 (37,5) 1,0 
легкая, n (%) 2 (16,7) 3 (37,5) 0,347 

Примечание. Данные представлены медианой (25 и 75 перцентили), n – количество пациентов, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, 
ЧМТ – черепно-мозговая травма. Значимость различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна – Уитни и точного 
двухстороннего критерия Фишера. 

 
Ультразвуковое исследование органов брюшной по-

лости проводили на ультразвуковых приборах среднего 
класса с конвексным 3,5 мГц и линейным 7,5 мГц датчи-
ками. Оценивали состояние паренхиматозных органов на 
предмет травматических повреждений по стандартной ме-
тодике, определяли наличие свободной жидкости. Прово-
дили ежедневный контроль за состоянием внутренних ор-
ганов с измерением их линейных размеров, а также до-
пплерографические исследования кровотока печени и по-
чек. С этой целью измеряли ствол воротной вены,  
ЛСК (линейная скорость кровотока, см/сек), диаметр СПА 
(собственной печеночной артерии), ЛСК по СПА, ПИ (пуль-
сативный индекс) и ИР (индекс резистентности) по СПА, 
ПСИ (печеночно-сосудистый индекс), оценивали состоя-
ние печеночных вен, исследовали артериальный кровоток 
в паренхиме почек с изменением ИР. 

У всех пациентов в плазме крови определяли следу-
ющие показатели системы гемостаза: уровень протром-
бина по Квику (ПТ), международное нормализованное от-
ношение (МНО), протромбиновое время (ПТВ), активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), тром-
биновое время (ТВ), уровень фибриногена по Клауссу (ФГ) 
и уровень D-димера, которые выполняли на автоматиче-
ском коагулометре «ACL Top 700», Instrumentation 
laboratory (США). Общий (клинический) анализ в цельной 

венозной крови проводили на гематологическом анализа-
торе «ADVIA 2120i», Bayer, (США). Рассчитывали коэффи-
циенты, отражающие выраженность воспалительного 
процесса: НЛС – отношение абсолютного количества 
нейтрофилов к абсолютному количеству лимфоцитов 
(Нейтр. абс./Лимф. абс.); ТЛС − отношение абсолютного 
количества тромбоцитов к абсолютному количеству лим-
фоцитов (Тромб./Лимф. абс.); индекс системного воспале-
ния − отношение произведения абсолютного числа тром-
боцитов и нейтрофилов к абсолютному числу лимфоцитов 
(Тромб.*Нейтр. абс./Лимф. абс.). Биохимический анализ 
сыворотки крови выполняли на биохимическом анализа-
торе «Olympus AU2700», Beckman Coulter (США). Исследо-
вания проводили на 1, 3, 7 и 14 стуки после поступления 
пациента в стационар. В качестве контрольной группы 
(норма) обследовали 25 практически здоровых людей, ме-
диана возраста которых составила 32 [25; 39] года, а со-
отношение мужчины/женщины − 17/8. 

Бактериологическое исследование назначали  
в 1, 3 сутки после поступления, в дальнейшем – по необ-
ходимости. Посевы производили на стандартные пита-
тельные среды общепринятыми методами (согласно дей-
ствующей нормативной документации). Идентификацию 
выделенных микроорганизмов и определение чувстви-
тельности к антибактериальным препаратам выполняли с 
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использованием автоматического микробиологического 
анализатора WalkAway 40 (Beckman Coulter, США). Этио-
логическую роль выделенных микроорганизмов оцени-
вали, используя показатель «заражаемости», – количество 
пациентов с инфекционными процессами, протекавшими 
с участием конкретных микроорганизмов вне зависимости 
от кратности выявления возбудителя в динамике лечения. 
Суммарные значения показателей заражаемости могут 
превышать 100 %, так как в большинстве исследованных 
проб микроорганизмы присутствовали в ассоциациях.  
Исследовано 222 пробы биоматериалов (отделяемое ниж-
них дыхательных путей (ОНДП), кровь, моча, раневое от-
деляемое и т.д.). В 133 пробах отмечен рост микроорга-
низмов различной таксономической принадлежности, вы-
делен 181 бактериальный изолят. 

Лечебные мероприятия включали катетеризацию 
центральных вен, дренирование плевральной полости, ин-
фузионную и трансфузионную терапию, назначение вазо-
прессоров, при развитии инфекционных осложнений ис-
пользовали антибактериальную терапию. Всем пациентам 
проводилась искусственная вентиляция легких (ИВЛ) че-
рез трахеостомическую трубку. Длительность ИВЛ соста-
вила в среднем 8–12 суток. Пострадавшим выполняли экс-

тренные и экстренно отсроченные оперативные вмеша-
тельства (открытые, миниинвазивные, остеосинтез конеч-
ностей и костей таза) (табл. 2). Всем пациентам I группы 
выполняли дренирование плевральной полости, во отли-
чии от II группы – 37,5 % (р = 0,004), чаще выполняли ла-
паротомию, торакотомию, остеосинтез костей таза, но 
различия не были статистически значимыми. 

Методы заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
начинали у 91,7 % пациентов I группы и у всех пациентов  
II группы после выведения из шока и выполнения опера-
тивных вмешательств (табл. 2). Основными показаниями к 
использованию методов ЗПТ являлись: острое почечное 
повреждение (ОПП) с развитием 2–3 стадии по критериям 
KDIGO [26] и, так называемые, «внепочечные показания»: 
сепсис, септический шок, острый респираторный дис-
тресс синдром (ОРДС), коррекция водно-электролитного 
баланса, кислотно-щелочного равновесия, системного 
воспаления, «цитокинового шторма», гиперкатаболизма, 
тяжёлых нарушений терморегуляции. Время от поступле-
ния в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) до применения методов ЗПТ статистически зна-
чимо не различалось, медиана составила 6 дней  
в I группе и 5 дней во II группе.  

 
Таблица 2. Оперативные вмешательства и применение методов экстракорпоральной гемокоррекции у пострадавших 
Table 2. Surgical interventions and the use of extracorporeal hemocorrection methods in victims 

Показатели I группа 
(n = 12) 

II группа 
(n = 8) 

Р 

Экстренные и экстренно отсроченные оперативные вмешательства 
Дренирование плевральной полости, n (%) 12 (100) 3 (37,5) 0,004 
Лапаротомия, n (%) 3 (25) 1 (12,5) 0,619 
Лапароскопия, n (%) 2 (16,7) 1 (12,5) 1,0 
Торакотомия, n (%) 3 (25) 0 0,242 
Торакоскопия, n (%) 2 (16,7) 2 (25) 1,0 
Остеосинтез костей таза, n (%) 5 (41,7) 2 (25) 0,642 
Остеосинтез конечности, n (%) 2 (16,7) 2 (25) 1,0 
Сонно-подключичное протезирование, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 

Методы заместительной почечной терапии и экстракорпоральной гемокоррекции 
Применение методов ПЗПТ, n (%) 11 (91,7) 8 (100) 1,0 
Время от поступления в ОРИТ до начала процедур ПЗПТ, сут. 6,0 (2;10) 5 (1,7; 8,5) 0,716 
Гемофильтрация/гемодиализ, а (%) 9 (19,6) 15 (30,6) 0,245 
Гемодиафильтрация, а (%) 37 (80,4) 34 (69,4) 0,245 
Всего количество процедур ПЗПТ, а 46 49 – 
Количество процедур ПЗПТ у 1 пострадавшего 4,0 (2,0; 6,0) 3,5 (1,5; 9,0) 0,934 
Длительность процедур ПЗПТ, час 14,0 (12;24) 23,0 (14;24) 0,016 
Достигнутая доза ПЗПТ, мл/кг/час 28,3(18,7;47,1) 39,2 (23,5;54,2) 0,098 
Использовались процедуры афереза, n (%) 7 (58,3) 2 (25,0) 0,197 
Количество процедур афереза, (ПО/СПФ) 14/3 0/3 0,017 
Объем удаленной плазмы (ПО), мл 3000 (3000;4700) 0 0,002 
Объем удаленной плазмы (СПФ), мл 6000 (3600; 6500) 5100 (4500; 6000) 0,875 
Время от поступления в ОРИТ до начала процедур афереза, сут. 6,0 (4,5;9,0) 11,0 (10,0;12) 0,159 
Селективная гемосорбция липополисахаридов, n (%) 4 (33,3) 4 (50) 0,648 
Время от поступления в ОРИТ до начала процедур селективной  
гемосорбции липополисахаридов, сут. 

11,5 (8,5;13,5) 10,5 (9,0; 14,5) 0,789 

Количество процедур селективной гемосорбции липополисахаридов 4 5 – 
Длительность процедур селективной гемосорбции липополисахаридов, час 5,0 (1,3; 8,0) 8,0 (8,0;8,0) 0,092 

Примечание: ПЗПТ – продленная/продолжительная заместительная почечная терапия, ПО – плазмообмен, СПФ – селективная плаз-
мофильтрация, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии. Данные представлены Me (Q1; Q3), n – количество больных,  
а – количество процедур. Значимость различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна – Уитни и точного двухсто-
роннего критерия Фишера. 
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При анализе использования методов продлен-
ной/продолжительной заместительной почечной терапии 
(ПЗПТ) у пациентов I и II групп выявлено, что гемофильтра-
ция/гемодиализ реже применялись у пациентов I группы – 
19,6 % и 30,6 % соответственно, а гемодиафильтрация во 
II группе – 80,4 % и 69,4 % соответственно, р = 0,245. 
Всего выполнено 46 процедур ПЗПТ у пострадавших  
I группы и 49 во II группе, количество процедур у одного 
пострадавшего не различались, медиана составила 4 и  
3,5 соответственно. У пациентов II группы длительность 
процедур значимо выше, чем в I группе, – 23,0 и 14 часов 
соответственно (p = 0,016), также различались и достигну-
тая доза ПЗПТ – 39,2 и 28,3 мл/кг/час, р = 0,098. Таким 
образом необходимо отметить, что у пациентов II группы 
применялась более интенсивная стратегия ЗПТ. 

Процедуры афереза, такие как плазмообмен (ПО), се-
лективная пламофильтрация (СПФ), выполняли с целью 
коррекции печёночной недостаточности, коагулопатии, 
элиминации миоглобина и других токсических субстанций 
у пациентов с рабдомиолизом, развитием гнойно-септиче-
ских осложнений чаще у пациентов I группы – 58,3 %, чем  
во II – 25 %. Их начинали раньше у пациентов I группы –  
через 6 и 11 суток от поступления в ОРИТ соответственно. 
Процедуры ПО выполнялись только у пациентов I группы 
с объёмом удалённой плазмы 3000 мл. Проведено 3 про-
цедуры СПФ у пациентов обеих групп с эксфузией 6000 и 
5100 мл плазмы соответственно. 

При развитии Гр-отрицательного сепсиса и септиче-
ского шока использовали селективную сорбцию липополи-
сахаридов с использованием гемосорбентов Toraymyxin 
PMX-20R, Toray Япония и Alteco® LPS Adsorber, Alteco Шве-
ция у 4 пострадавших в I и II группе, через 11,5 и 10,5 суток 
соответственно после поступления в ОРИТ, длительность 
процедур составила 5 и 8 часов соответственно (р = 0,092). 

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью пакета программы Statistica 12 (StatSoft, Inc., США). 
Все выборки проверялись на нормальность распределе-
ния с помощью теста Колмогорова – Смирнова. Рассчи-
тывали медиану и интерквартильный размах (25-й и  
75-й персентили) Me (Q1; Q3). Для сравнения переменных 
с нормальным распределением использовали парный t-
критерий Стьюдента для независимых выборок. При рас-
пределении, отличном от нормального, применяли непа-
раметрический критерий Манна – Уитни для несвязанных 
выборок. Для сравнения категориальных переменных ис-
пользован точный двухсторонний критерий Фишера. Для 
анализа выживаемости пациентов использовали метод 
Каплана – Майера, выполняли log-rank тест для сравнения 
групп. Полученные результаты признавали статистически 
значимыми при уровне р < 0,05. 

 
Результаты 
При анализе инструментальных данных, по тяжести по-

вреждений костного скелета груди в сравниваемых группах 
травма была однотипной. В I группе при первом КТ лёгких на 
фоне диффузного уплотнения по типу «матового стекла» 
имелись отграниченные зоны овальной или неправильной 
формы с плотностью мягких тканей и крови − это соответ-

ствовало ушибу с разрывом лёгкого и наличием пневмото-
ракса – у 10 пациентов, гемоторакса – в 8 случаях. В после-
дующем при контрольном КТ было отмечено появление но-
вых инфильтративных изменений в зоне ушиба. У пациентов 
II группы уже при первом КТ при поступлении в институт 
наряду с травматическими изменениями лёгких в нижних до-
лях были уплотнения лёгочной ткани с сохранением воздуш-
ности бронхов, что соответствовало воспалительной ин-
фильтрации. Судить о тяжести травмы лёгочной ткани во 
второй группе было трудно, так как ко времени поступления 
в институт присоединялись воспалительные изменения. 

В I группе по мере динамического наблюдения через 
7−10 дней в очагах ушибов лёгких по данным КТ регресса 
не наблюдали. У 2 пострадавших при осложнённой мас-
сивной кровопотере острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС) развивался на 4−6-е сутки после травмы. 

Во II группе пострадавшие поступали в институт в не-
зависимости от тяжести травмы лёгочной ткани на ИВЛ. 
Воспалительные изменения в лёгких при поступлении были 
подтверждены данными КТ у всех госпитализированных. 

Пациентам с диагностической целью выполнены раз-
личные КТ исследования с внутривенным введением кон-
трастного вещества (КВ), что могло в дальнейшем способ-
ствовать развитию контраст-индуцированной нефропа-
тии. Так, в I группе выполнено 9 исследований с введением 
в среднем 100,0 мл КВ, во II группе 6 пациентам введено в 
среднем 103,0 ± 8,3 мл КВ. 

Как в I, так и II группах при УЗИ и УЗДГ в течение  
1−2 суток с момента поступления в стационар кранио- 
каудальный размер печени был в среднем 13,0−15,0 см 
(норма). В 30 % случаев отмечено сужение просвета СПА 
до 2,8−3,4 мм (норма 4−5 мм), снижение ЛСК по СПА до 
27−38 см/сек (норма 40−45 см/сек). Воротная вена не рас-
ширена, печёночные вены в пределах нормы. Селезенка 
не увеличена размеры почек в пределах нормы ИР − 
0,6−0,65, что свидетельствует о перенесённом шоке. 

С 3 по 7 сутки отмечено постепенное увеличение раз-
меров печени в среднем на 9 %. В эти сроки выявлено уве-
личение ЛСК по СПА в пределах 80−135 см/сек, ИР в 
среднем составил 0,68−0,7. Снижение значения ПСИ 
наблюдалось до 14−16 при норме 17,2, что свидетель-
ствует о дисфункции печени, нарушении печёночной гемо-
динамики. Одновременно с увеличением размеров печени 
отмечено увеличение размеров селезенки с 10,0 до 
14,0−15,0 см по длине (норма 8,0−10,0 см), а также рас-
ширение воротной вены до 14−17 мм (норма 10−12 мм), 
происходит формирование портальной гипертензии. 

В 50 % случаев размеры почек – 12–13,0 см по длине, 
толщина паренхиматозного слоя – 1,2−2,0 см, ИР − 0,7 
(норма 0,6–0,65). 

На 8−15 сутки сохранялось увеличение размеров печени, 
селезенки, почек, портальная гипертензия, отмечалось суже-
ние печёночных вен до 3−6 мм (у 5 пациентов), имелось увели-
чение печени (КВР правой доли печени до 19,0–21,0 см), селе-
зенки до 14,0 см, расширение диаметра воротной вены –  
до 14−17 мм, и сужение печеночных вен − до 3−6 мм, повы-
шение ЛСК по СПА до 85−135 см/сек и ИР – до 0,7−0,8, 
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что свидетельствовало о выраженных признаках дисфунк-
ции печени. Размеры почек у этих пациентов были увели-
чены до 13−14 см с утолщением паренхиматозного слоя 
до 2,1 см средней и повышенной эхогенности с гипоэхо-
генными зонами, отёком пирамид, с повышением ИР 
0,7−0,72 с признаками нарушения перфузии органа.  
Эти изменения соответствовали токсическим изменениям 
почек, нарушению их перфузии. 

У 20 пациентов с применением методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции ПСИ с первых суток был снижен, 
а далее, на протяжении первой недели, оставался снижен-
ным несмотря на проведение МЭГ. 

Таким образом, на фоне увеличения размеров пе-
чени, селезенки, формирования портальной гипертензии 
в сроки со 2 до 14 дня наблюдалось снижение линейной 
скорости кровотока по воротной вене, повышение линей-
ной скорости кровотока по собственной печёночной арте-
рии и увеличение показателя индекса резистентности бо-
лее 0,7, снижение показателя ПСИ. Эти данные свиде-
тельствовали о артериализации печёночного кровотока, 
централизации кровообращения, органной дисфункции 
печени. Токсические изменения наблюдали в почках. 

Проводимые МЭГ существенно не влияли на измене-
ния кровотока в печени и почках на протяжении всего пе-
риода лечения. 

При бактериологическом обследовании у пациентов 
обеих групп наиболее часто обнаруживали грамотрица-
тельные бактерии рода Acinetobacter (у 70,0 % обследо-
ванных I группы и у 100,0 % во II), Klebsiella pneumoniae (у 
70,0 % и 87,5 % соответственно), а также Pseudomonas 
aeruginosa (40,0 % и 37,5 % соответственно). Грамположи-
тельные микроорганизмы чаще были представлены раз-
личными видами стафилококков: Coagulase-negative 

staphylococci обнаружены у 30,0 % и 25,0 % обследован-
ных, а Staphylococcus aureus у 10,0 % и 25,0 % соответ-
ственно в I и II группах. Enterococcus spp. были выделены 
из различных биоматериалов у 20,0 % I группы и у 37,5 % 
II группы. Частота встречаемости представителей других 
родов и видов была значительно ниже и колебалась в пре-
делах 10,0–12,5 %. 

Таким образом, различий в этиологической струк-
туре инфекционных осложнений между двумя группами 
пациентов нами не было обнаружено. Ведущими возбуди-
телями являлись грамотрицательные бактерии 
Acinetobacter spp., K. pneumoniae и P. aeruginosa. 

При оценке динамики параметров пострадавших выяв-
лено что, у пациентов обеих групп сохранялась достаточная 
фильтрационная функция почек на протяжении 10 суток по-
сле поступления пациентов в ОРИТ. Респираторный индекс 
(РИ) в I и II группах при поступлении в ОРИТ имел низкое зна-
чение – 226 и 182 мм рт. ст. соответственно. Несмотря на 
респираторную терапию, ИВЛ, применение МЭГ на протяже-
нии 10 суток, отмечалось нарастание явлений ОРДС со сни-
жением РИ до 160 и 133 мм рт. ст. соответственно. 

При оценке показателей гемостаза наблюдали стати-
стически значимое снижение уровня ПТ, увеличение МНО, 
удлинение ПТВ и повышение уровня D-димера относи-
тельно нормы на протяжении всего срока исследования 
(табл. 4), что свидетельствовало о схожести механизмов 
развития нарушений системы гемостаза, независимо от 
сроков проведения экстракорпоральных методов деток-
сикации. Применение аферезных технологий у пациентов 
с сочетанной травмой груди, осложнённой развитием 
ПОН, приводит к более быстрой нормализации коагуляци-
онного гомеостаза, если в группе I уровень D-димера сни-
зился на 7 сутки с 32,5 мкг/мл до 8,7 мкг/мл, то во II группе 
снижение было незначительным – c 23,4 до 17,9 мкг/мл. 

 

Таблица 3. Динамика параметров пациентов в течении 10 суток после поступления в ОРИТ 
Table 3. Dynamics of patient parameters within 10 days after admission to the intensive care unit 

Показатель Группа Этапы исследования 
Исходно 2 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки 

Диурез (мл/сут.) 
1 2000 (1000; 3000) 2350 (900; 3100) 2300 (600; 3500) 2600 (2400; 2800) 2770 (100; 3700) 3370 (2000; 5700) 
2 2780 (2400; 3200) 3650 (2800; 4100) 4100 (2800; 6200) 3070 (1700; 4300) 2860 (3000; 3500) 3400 (3000; 4000) 

Респираторный  
индекс, мм рт. ст. 

1 226 (153; 271) 190 (124; 217) 164 (133; 192) 160 (144; 191) 189 (184; 211) 160 (118; 192) 
2 182 (161; 192) 165 (157; 184) 183 (167;196) 164 (140; 197) 156 (125; 180) 133 (45; 192) 

Примечание: данные представлены Me (Q1; Q3), n – количество пациентов. 
 

Таблица 4. Показатели системы гемостаза у пациентов с сочетанной травмой груди и развитием ПОН 
Table 4. Indicators of the hemostasis system in patients with combined breast injury and the development of multiple organ failure 

Показатель Норма 
Сутки 

1 3 7 14 
Группа 1 

ПТ, % 91 [84; 99] 68,3 [61,5; 84,0]* 62,1 [48,7; 74,0]* 59,1 [44,9; 73,9]* 71,8 [62,2; 82,9]* 
МНО 1,05 [1,00; 1,10] 1,37 [1,16; 1,48]* 1,39 [1,28; 1,88]* 1,43 [1,29; 2,12]* 1,27 [1,17; 1,42]* 
ПТВ, сек 10,3 [9,2; 12,5] 15,8 [13,7; 16,7]* 18,5 [15,2; 21,5]* 16,4 [14,7; 18,5]* 15,7 [13,7; 17,4]* 
АЧТВ, сек 27,1 [26,5; 28,2] 23,8 [20,7; 26,9]* 26,6 [25,3; 30,6] 27,9 [26,4 ; 33,6] 29,8 [23,3; 35,0] 
ТВ, сек 14,6 [12,7; 15,8] 20,3 [17,6; 20,9]* 16,0 [15,3; 17,6] 15,7 [15,2 ; 17,3] 15,8 [15,2; 17,8] 
ФГ, г/л 2,36 [2,09; 2,88] 1,35 [1,13; 1,86]* 3,28 [2,45; 3,98]*, • 5,34 [3,69; 5,80]*, • 4,94 [3,73; 5,30]*, • 
D-димер, мкг/мл 0,17 [0,17; 0,23] 32,50 [18,38; 39,42]* 9,37 [6,54; 12,93]* 8,65 [8,57; 26,89]* 7,38 [5,22; 10,47]* 

Группа 2 
ПТ, % 91 [84; 99] 70,8 [58,6; 73,1]* 66,3 [47,7; 70,1]* 67,7 [59,6; 72,1]* 55,7 [54,2; 59,3]* 
МНО 1,05 [1,00; 1,10] 1,34 [1,31; 1,58]* 1,46 [1,31; 1,81]* 1,38 [1,31; 1,56]* 1,56 [1,49; 1,61]* 
ПТВ, сек 10,3 [9,2; 12,5] 16,0 [15,0; 16,7]* 17,7 [15,3; 20,6]* 16,7 [15,1; 17,8]* 17,6 [16,8; 18,3]* 
АЧТВ, сек 27,1 [26,5; 28,2] 22,9 [20,4; 24,2]* 27,1 [23,6; 28,7] 28,9 [27,5; 30,8]*, • 26,0 [24,7; 26,8] 
ТВ, сек 14,6 [12,7; 15,8] 17,1 [14,8; 18,2] 16,4 [15,6; 17,3] 18,4 [17,1; 18,8]* 15,6 [15,0; 15,8] 
ФГ, г/л 2,36 [2,09; 2,88] 2,51 [1,41; 4,02] 4,05 [3,47; 4,98]* 4,05 [3,10; 4,50]* 3,57 [2,98; 4,05]* 
D-димер, мкг/мл 0,17 [0,17; 0,23] 23,39 [22,17; 30,00]* 15,69 [7,00; 23,34]* 17,90 [6,31;29,84]* 9,32 [8,35; 10,30]* 

Примечания: * p < 0,05 относительно нормы; • p < 0,008 относительно первых суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам). 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 5 Клиническая медицина 

–  99  – 

В клиническом анализе крови в обеих группах паци-
ентов наблюдали схожие изменения: статистически значи-
мое снижение количества эритроцитов, уровня гемогло-
бина и гематокрита, увеличение количества лейкоцитов, 
абсолютного количества нейтрофилов, НЛС и индекса си-
стемного воспаления, отсутствие статистически значи-
мого изменения ТЛС относительно нормы на протяжении 
всего периода исследования (табл. 5). Таким образом, 
время поступления пациентов в стационар не привело к 
значимым изменениям гематологических показателей у 
пациентов с сочетанной травмой груди. 

В биохимическом анализе сыворотки крови в обеих 
группах пациентов также наблюдали следующие измене-
ния: статистически значимое увеличение уровня прокаль-
цитонина и СРБ, концентрации глюкозы, активности АЛТ 
и АСТ, снижение уровня общего белка и альбумина, отсут-
ствие статистически значимого изменения активности  

α-амилазы по сравнению с нормой на протяжении всего 
периода исследования (табл. 6). Как в I группе, так и во  
II группе, концентрация билирубина общего была стати-
стически значимо повышена относительно нормы на 7 и 
14 сутки, концентрация билирубина прямого – повышена 
на 3, 7 и 14 сутки, а билирубина непрямого − только на  
14 сутки. В I группе концентрация мочевины статистически 
значимо увеличивалась по сравнению с нормой в течение 
всего срока исследования, концентрация креатинина − на 
1 и 7 сутки. Во II группе концентрация мочевины статисти-
чески значимо повышалась относительно нормы на 1, 7 и 
14 сутки, а концентрация креатинина статистически зна-
чимо не отличалась от нормы на протяжении всего пери-
ода исследования. В группе I, по сравнению со II группой, 
отмечали статистически значимо более высокое значение 
концентрации глюкозы на 1-е сутки. 

 
Таблица 5. Гематологические показатели у пациентов с сочетанной травмой груди и развитием ПОН 
Table 5. Hematological parameters in patients with combined breast injury and the development of multiple organ failure 

Показатель Норма 
Сутки 

1 3 7 14 
Группа 1 
Гемоглобин, г/л 145 [135; 149] 105 [85; 124]* 77 [76; 88]* 98 [82; 103]* 90 [87; 91]* 
Эритроциты, 1012/л 4,75 [4,55; 5,24] 3,24 [2,75; 4,19]* 2,62 [2,55; 2,91]* 3,36 [2,86; 3,52]* 3,10 [2,95; 3,33]* 
Гематокрит, % 41,1 [38,8; 43,2] 32,3 [25,8; 38,8]* 24,2 [22,5; 26,8]* 28,6 [25,9; 32,0]* 26,7 [25,4; 27,4]* 
Лейкоциты, 109/л 5,58 [5,18; 6,29] 13,87 [8,95; 16,69]* 9,89 [7,14; 14,30]* 8,69 [5,68; 10,13] 13,20 [7,20; 18,30]* 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 1–6 8 [5; 11] 15 [10; 21] 14 [8; 29] 5 [5; 9] 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 47–72 72 [70; 74] 75 [69; 78] 59 [51; 65] 78 [76; 82]■ 
Эозинофилы, % 0,5–5,0 0 [0; 0] 0 [0; 0] 2 [2; 5]• 1 [0; 2] 
Базофилы, % 0–1,8 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 
Лимфоциты, % 19–37 14 [9; 20] 6 [4; 8] 9 [5; 12] 5 [4; 7] 
Моноциты, % 3–11 2 [2; 5] 3 [2; 8] 6 [5; 9] 4 [2; 7] 
Нейтрофилы, 109/л 3,30 [2,80; 4,18] 10,61 [7,40; 12,62]* 8,47 [5,97; 11,85]* 6,35 [3,23; 8,14]* 12,50 [5,83; 16,40]* 
Лимфоциты, 109/л 1,80 [1,60; 1,98] 1,39 [0,79; 2,68] 0,48 [0,40; 0,93]*, • 0,41 [0,33; 0,83]* 0,60 [0,35; 0,70]*, • 
Моноциты, 109/л 0,34 [0,29; 0,44] 0,65 [0,38; 0,84]* 0,70 [0,32; 0,86] 0,60 [0,41; 0,91]* 0,80 [0,30; 0,80] 
Тромбоциты, 109/л 248 [228; 274] 186 [110; 193]* 106 [73; 109]* 99 [62; 123]* 150 [122; 281] 
Тромбокрит, % 0,19 [0,18; 0,21] 0,16 [0,08; 0,18]* 0,08 [0,06; 0,10]* 0,09 [0,05; 0,10]* 0,13 [0,11; 0,25] 
НЛС 1,94 [1,43; 2,38] 5,11 [3,30; 10,18]* 18,41 [11,26; 19,27]*, • 8,40 [6,70; 26,39]* 22,67 [9,17; 28,00]*, • 
ТЛС 146,58 [112,89; 168,59] 81,40 [50,18; 164,82] 150,00 [106,32; 198,72] 159,58 [100,00; 304,05] 255,71 [156,11; 453,33] 
Индекс системного  
воспаления 

484,56  
[381,95; 577,46] 

924,05  
[584,95; 1810,05]* 

1371,00  
[586,80; 2220,89]* 

816,75  
[580,70; 2242,33]* 

3367,38  
[2575,83; 3416,00]* 

Группа 2 
Гемоглобин, г/л 145 [135; 149] 88 [83; 111]* 82 [80; 93]* 85 [77; 92]* 78 [75; 82]* 
Эритроциты, 1012/л 4,75 [4,55; 5,24] 2,99 [2,87; 3,56]* 2,80 [2,63; 3,13]* 2,82 [2,70; 3,03]* 2,65 [2,50; 2,83]* 
Гематокрит, % 41,1 [38,8; 43,2] 27,3 [25,5; 35,5]* 24,2 [23,3; 26,8]* 24,6 [22,8; 26,2]* 22,4 [21,3; 23,8]* 
Лейкоциты, 109/л 5,58 [5,18; 6,29] 16,62 [12,91; 19,90]* 10,00 [7,98; 13,45]* 17,70 [12,20; 21,78]* 15,45 [11,60; 18,75]* 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 1–6 8 [6; 10] 8 [5; 24] 16 [15; 21]• 10 [7; 12] 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 47–72 78 [68; 81] 72 [64; 81] 70 [57; 72] 79 [71; 84] 
Эозинофилы, % 0,5–5,0 0 [0; 1] 2 [1; 3] 2 [1; 4] 2 [1; 2] 
Базофилы, % 0–1,8 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 1 [0; 3] 
Лимфоциты, % 19–37 10 [6; 13] 7 [6; 10] 6 [4; 7] 7 [5; 9] 
Моноциты, % 3–11 5 [3; 5] 3 [2; 6] 2 [2; 5] 5 [3; 6] 
Нейтрофилы, 109/л 3,30 [2,80; 4,18] 12,10 [11,43; 16,53]* 8,65 [6,78; 10,75]* 13,75 [9,73; 18,80]* 13,50 [10,43; 15,65]* 
Лимфоциты, 109/л 1,80 [1,60; 1,98] 1,42 [0,62; 2,73] 0,50 [0,38; 0,63]* 0,55 [0,38; 0,70]* 0,75 [0,65; 1,00]* 
Моноциты, 109/л 0,34 [0,29; 0,44] 0,90 [0,48; 1,08]* 0,50 [0,20; 0,80] 0,85 [0,48; 1,30]* 0,60 [0,30; 1,23] 
Тромбоциты, 109/л 248 [228; 274] 263 [135; 283] 135 [88; 173]* 62 [39; 122]* 107 [75; 171] 
Тромбокрит, % 0,19 [0,18; 0,21] 0,18 [0,13; 0,24] 0,09 [0,07; 0,11]* 0,06 [0,03; 0,11]* 0,11 [0,09; 0,16] 
НЛС 1,94 [1,43; 2,38] 11,88 [6,70; 20,05]* 18,08 [10,81; 28,75]* 22,09 [15,19; 40,29]* 15,64 [13,69; 17,15]* 
ТЛС 146,58 [112,89; 168,59] 148,14 [82,82; 374,81] 229,58 [143,20; 404,79] 126,19 [111,88; 194,29] 117,59 [66,54; 268,31] 
Индекс системного  
воспаления 

484,56  
[381,95; 577,46] 

2118,58  
[1526,13; 4272,52]* 

1592,70  
[1371,39; 2346,25]* 

2913,00  
[1186,38; 3398,11]* 

1700,77  
[813,03; 3031,69]* 

Примечания: * p < 0,05 относительно нормы; • p < 0,008 относительно 1-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); ■ p < 0,008 
относительно 7-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); жирным шрифтом обозначены различия показателей (p < 0,05) по 
соответствующим точкам при сравнении двух групп. 
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Таблица 6. Биохимические показатели у пациентов с сочетанной травмой груди и развитием ПОН 
Table 6. Biochemical parameters in patients with combined breast injury and the development of multiple organ failure 

Показатель Норма 
Сутки 

1 3 7 14 
Группа 1 
Прокальцитонин, нг/мл 0,07 [0,05; 0,12] – 3,34 [1,42; 20,19]* 25,31 [2,93; 156,73]* 13,13 [10,04; 14,19]* 
СРБ, мг/л 0,7 [0,4; 1,7] 41,6 [33,8; 57,7]* 182,0 [126,0; 193,0]* 218,5 [183,5; 290,3]* 188,0 [151,8; 262,0]* 
Общий белок, г/л 71,42 [69,50; 74,94] 55,55 [50,25; 63,25]* 53,40 [46,90; 54,44]* 51,00 [49,48; 52,68]* 53,80 [52,00; 55,00]* 
Альбумин, г/л 43,12 [41,69; 44,53] 33,55 [25,63; 35,43]* 24,90 [24,00; 29,65]* 21,30 [18,73; 23,73]*, • 19,00 [18,00; 22,80]*, • 
Билирубин общий, мкмоль/л 11,75 [9,44; 14,53] 7,40 [5,80; 13,88] 15,80 [10,75; 28,45] 48,45 [21,00; 120,15]*, • 99,65 [63,25; 193,75]*, •, ▲ 
Билирубин прямой, мкмоль/л 2,37 [2,10; 2,52] 2,05 [1,70; 3,10] 6,35 [3,48; 19,68]* 20,30 [10,97; 110,60]*, • 88,60 [45,70; 158,53]*, •, ▲ 
Билирубин непрямой, мкмоль/л 9,12 [7,64; 10,53] 5,45 [4,05; 10,13] 10,40 [8,50; 11,90] 13,05 [8,43; 22,15] 19,10 [12,10; 23,55]*, • 
Мочевина, ммоль/л 4,79 [3,64; 5,96] 6,81 [5,31; 9,38]* 7,77 [4,61; 14,01]* 12,80 [8,48; 19,41]* 10,09 [8,19; 21,02]* 
Креатинин, мкмоль/л 77,24 [72,56; 91,68] 115,22 [96,38; 138,30]* 122,23 [61,96; 194,85] 130,01 [89,74; 161,94]* 78,20 [48,65; 183,61] 
Глюкоза, ммоль/л 5,00 [4,55; 5,26] 11,25 [9,94; 14,88]* 8,62 [7,35; 11,02]* 6,83 [5,63; 10,11]* 10,43 [7,70; 14,60]* 
АЛТ, Ед/л 13,9 [11,4; 16,0] 101,0 [83,0; 230,5]* 118,2 [94,0; 158,5]* 78,5 [61,0; 119,0]* 39,0 [34,0; 48,0]*, •, ▲ 
АСТ, Ед/л 18,4 [16,4; 20,9] 174,0 [108,5; 271,0]* 236,0 [114,0; 409,0]* 109,5 [95,3; 134,5]* 73,0 [60,0; 85,0]* 
α-амилаза, Ед/л 61,7 [48,0; 80,4] 84,0 [42,0; 177,0] 96,0 [62,5; 220,3] 78,0 [36,0; 92,0] 68,0 [61,0; 90,0] 
Группа 2 
Прокальцитонин, нг/мл 0,07 [0,05; 0,12] 3,38 [1,31; 4,51]* 9,27 [6,11; 25,90]* 20,81 [9,66; 37,87]* 3,04 [2,34; 100,67]* 
СРБ, мг/л 0,7 [0,4; 1,7] 112,0 [69,2; 153,0]* 142,0 [109,7; 170,0]* 188,0 [168,8; 240,0]* 134,0 [132,5; 149,5]* 
Общий белок, г/л 71,42 [69,50; 74,94] 54,65 [50,33; 58,00]* 49,00 [48,00; 55,11]* 48,60 [46,90; 53,10]* 53,10 [51,50; 54,65]* 
Альбумин, г/л 43,12 [41,69; 44,53] 25,85 [21,60; 30,10]* 25,25 [24,53; 26,95]* 22,45 [20,48; 24,75]* 22,00 [21,53; 23,48]* 
Билирубин общий, мкмоль/л 11,75 [9,44; 14,53] 8,55 [4,88; 14,05] 15,70 [12,19; 20,65] 54,65 [21,62; 97,58]*, •, ▲ 88,90 [23,40; 166,50]* 
Билирубин прямой, мкмоль/л 2,37 [2,10; 2,52] 4,25 [1,75; 6,90] 4,70 [3,60; 6,20]* 34,60 [13,43; 71,51]*, •, ▲ 53,05 [25,18; 101,85]* 
Билирубин непрямой, мкмоль/л 9,12 [7,64; 10,53] 5,65 [3,93; 11,88] 9,46 [7,05; 11,90] 11,14 [9,05; 18,69] 35,30 [15,95; 84,78]* 
Мочевина, ммоль/л 4,79 [3,64; 5,96] 6,33 [5,21; 12,49]* 7,19 [4,33; 9,16] 11,34 [7,69; 18,98]* 21,14 [9,35; 31,33]* 
Креатинин, мкмоль/л 77,24 [72,56; 91,68] 85,65 [57,14; 166,06] 95,52 [76,47; 110,33] 85,65 [64,92; 167,72] 49,00 [33,20; 100,11] 
Глюкоза, ммоль/л 5,00 [4,55; 5,26] 9,12 [7,35; 10,50]* 8,05 [7,13; 8,49]* 7,39 [6,47; 10,52]* 10,70 [9,05; 22,97]* 
АЛТ, Ед/л 13,9 [11,4; 16,0] 78,0 [43,5; 103,0]* 74,0 [61,0; 86,0]* 50,5 [41,3; 77,6]* 69,0 [47,0; 93,8]* 
АСТ, Ед/л 18,4 [16,4; 20,9] 155,0 [56,8; 209,5]* 122,0 [78,5; 165,5]* 60,0 [52,0; 170,6]* 65,5 [40,3; 95,3]* 
α-амилаза, Ед/л 61,7 [48,0; 80,4] 86,0 [54,0; 105,0] 96,5 [63,3; 120,8] 60,5 [43,5; 74,3] 69,0 [62,0; 81,0] 

Примечания: * p < 0,05 относительно нормы; • p < 0,008 относительно 1-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); ▲ p < 0,008 
относительно 3-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); жирным шрифтом обозначены различия показателей (p < 0,05) по 
соответствующим точкам при сравнении двух групп. 
 

И так, несмотря на различие в сроках поступления 
пациентов после момента травмы, у пациентов обеих 
групп почти все исследованные коагулологические, гема-
тологические и биохимические показатели значительно 
отличались от нормы, но не различались между группами. 

Необходимо учитывать, что методы ЗПТ в I и II груп-
пах начинали на 6 и 5 сутки от времени поступления в 
ОРИТ соответственно, процедуры афереза – на 6 и  
11 сутки соответственно и селективную гемосорбцию ли-
пополисахаридов на 11,5 и 10,5 сутки. Таким образом, 
точки 1 и 3 сутки рассматриваются как значения до про-
цедур гемокоррекции, 7 сутки – это время начало приме-
нения МЭГ и 14 сутки – после использования МЭГ. На 
фоне применения МЭГ отмечалося снижение маркеров 
системного воспаления ПКТ – в 1,9 и 6,1 раз соответ-
ственно, СРБ – на 13,7 % и 28,7 % соответственно, умень-
шался уровень креатинина, цитолитических ферментов. 
При этом, несмотря на использования процедур афереза, 
нарастали явления печёночной недостаточности, увеличи-
вался уровень общего билирубина у пациентов обеих 
групп, преимущественно за счёт прямой фракции. 
Таким образом, при выборе стратегии применения МЭГ у 
пациентов с тяжёлой сочетанной травмой груди необхо-
димо рассматривать возможность их комплексного при-
менения с целью элиминации веществ различной молеку-
лярной массы, что позволяет воздействовать на патогене-

тические механизмы развития и прогрессирования сеп-
сиса, а также предупреждать возникновение тяжёлых, а 
порой и тотальных, осложнений синдрома ПОН. 

При анализе исходов лечения выявлено, что у паци-
ентов обеих групп развилась полиорганная недостаточ-
ность (дыхательная, сердечно-сосудистая, коагулопатия и 
энцефалопатия, печёночно-почечная) (табл. 7). У всех по-
страдавших течение заболевания осложнялось развитием 
пневмонии и сепсиса. Госпитальная летальность у этой 
крайне тяжёлой группы пациентов составила 83,3 %  
в I группе и 87,5 % во II группе (р = 0,923) (рис. 1), длитель-
ность госпитализации составила 15,5 и 14,5 суток соот-
ветственно. 
 

Обсуждение 
У пострадавших с сочетанной травмой груди динами-

ческое наблюдение ПОН на основании комплексного лу-
чевого обследования и клинико-лабораторного исследо-
вания определяло количественные и качественные пара-
метры состояния органов и тканей. Показатель «золотого 
часа» существенно не влиял на развитие и течение ПОН в 
обеих группах. 

Ведущими возбудителями инфекции у пострадавших 
в условиях нарастающей антибиотикорезистентности, по 
нашим и литературным данным, остаются грамм отрица-
тельные бактерии (Acinetobacter spp., K. pneumoniae и  
P. aeruginosa). 
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Таблица 7. Исходы у пациентов исследуемых групп 
Table 7. Outcomes in patients of the studied groups 

Показатели I группа 
(n = 12) 

II группа 
(n = 8) 

Р  

Полиорганная дисфункция 
Сердечно сосудистая, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Дыхательная, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Почечная, n (%) 9 (75) 6 (75) 1,0 
Печеночная, n (%) 8 (66,7) 6 (75) 1,0 
Коагулопатия, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Энцефалопатия, n (%) 12 (100) 8 (100) – 

Осложнения 
Пневмония, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Сепсис, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Тромбоз вен нижних конечностей, n (%) 2 (16,7) 1 (12,5) 1,0 
Хилоторакс, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
Псевдомембранозный колит, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
Тромбоз плечевой артерии, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
Гнойный менингит, n (%) 0 1 (12,5) 0,4 
Длительность госпитализации, дни 15,5 (9,5; 38,0) 14,5 (8,0;36,5) 0,969 
Госпитальная летальность, n (%) 10 (83,3) 7 (87,5) 0,923 

Примечание. Данные представлены Me (Q1; Q3), n – количество пациентов; для сравнения летальности использовали метод Каплана – Майера, 
выполняли log-rank тест; для сравнения длительности госпитализации использовали тест Манна – Уитни, категорийные переменные – точный 
двухсторонний критерий Фишера. 

 

 
 Хи-квадрат Значимость, р  
Log Rank (Mantel-Cox) 0,009 0,923 

 
Рисунок 1. Сравнение выживаемости в исследуемых группах с помощью метода Каплана – Майера 
Figure 1. Comparison of survival in the study groups using the Kaplan – Mayer method 

 

Существуют общепринятые показания к немедлен-
ному началу заместительной почечной терапии у пациен-
тов с ОПП, как только выявляются опасные для жизни 
нарушения водного и/или электролитного балансов и кис-
лотно-основного равновесия [26, 27]. Два метаанализа по-
казали улучшение результатов лечения пациентов c сеп-
сисом при использовании гемофильтрации/гемодиафиль-
трации [28, 29]. Комбинация гемофильтрации и гемопер-
фузии с различными сорбентами хотя и сопровождалась 
снижением относительного риска (ОР) смерти до 0,63, но 
отличия не были статистически значимыми. Таким обра-
зом, у пациентов с сепсисом, септическим шоком, полио-
рганной недостаточностью возможно применение про-
должительной/продлённой гемофильтрации/гемодиа-
фильтрации как по «внепочечным показаниям», так и при 
1 и 2 стадиях ОПП. Авторы ряда работ предлагают персо-
нифицированный подход к инициации ЗПТ для каждого 

конкретного пациента с оценкой пользы и возможных рис-
ков [30, 31]. В нашей работе МЭГ чаще назначались уже 
при развитии сепсиса, септического шока и ПОН. Более 
раннее начало применение как ЗПТ, так и других МЭГ, 
способствует удалению эндотоксинов и других PAMP мо-
лекул до того, как они активируют лейкоциты и запустят 
каскады системного воспаления. Снижение уровня цито-
кинов и других DAMP молекул ниже токсического порога 
приводит к ограничению местных эффектов цитокинов, 
восстанавливает градиент интерлейкинов и хемотаксис 
лейкоцитов в сторону инфицированной ткани, уменьшает 
нагрузку на систему мононуклеарных фагоцитов и органы 
естественной детоксикации [32]. Возможно, необходимо 
начинать МЭГ, не дожидаясь развернутой картины септи-
ческого шока и полиорганной дисфункции, если у постра-
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давших выявляются декомпенсированные нарушения об-
мена веществ, требующие постоянного контроля над объ-
ёмами жидкости и метаболизмом пациента. 

В последние годы активно исследуются у пациентов с 
сепсисом гемофильтры/диализаторы с повышенными сорб-
ционными свойствами и/или высокой точкой отсечения. 

При применении диализаторов из половолоконного 
полимера полиметилметакрилата (PMMA, Toray Industries, 
Inc., Япония) в ряде исследований показано удаления про-
воспалительных цитокинов, уменьшение дозы вазопрес-
соров, увеличение PaO2/FiO2 при сепсис-индуцированном 
остром респираторном дистресс синдроме [33]. 

Диализаторы oXiris (Baxter, США), основанные на по-
лиакрилонитрильной мембране, покрытой полиэтилени-
мином, за счёт изменения заряда на поверхности мем-
браны с резко отрицательного на положительный, харак-
теризуются комбинированным сорбционным эффектом и 
способны удалять как цитокины, так и липополисахарид, 
что делает обоснованным их применение при ОПП у паци-
ентов с грамотрицательным сепсисом и септическим шо-
ком. Ряд рандомизированных и ретроспективных моно-
центровых исследований показали достоверное снижение 
уровня эндотоксина и цитокинов при проведении ЗПТ с 
использованием диализатора oXiris у пациентов с септиче-
ским шоком, что сопровождалось улучшением клиниче-
ской картины: снижением баллов по шкале SOFA, стаби-
лизацией параметров гемодинамики и снижением уровня 
лактата [34, 35]. 

Диализаторы с высокой точкой отсечения, так назы-
ваемые HCO-мембраны (High Cut-Off), позволяют элими-
нировать цитокины во время процедур продолжительного 
гемодиализа. Так, при использовании мембраны EMiC2 
(Fresenius Medical Care) с коэффициентом отсечения 45 
кДа выявлено увеличение клиренса ряда цитокинов, улуч-
шение параметров гемодинамики [36, 37]. 

В последние годы значительное количество исследо-
ваний посвящено оценке эффективности применения се-
лективной сорбции эндотоксина. Большинство из них в ка-
честве гемосорбента использовали колонку Toraymyxin, 
Toray Industries, Inc., Япония, в которой полимиксин В ад-
сорбирован на полистироловой мембране (PMX), среди 
них два крупных рандомизируемых, контролируемых ис-
следования. Исследование «ABDOMIX», не показало сни-
жения летальности у пациентов с абдоминальным сепси-
сом [38]. 90-дневная летальность в группе PMX составила 
33,6 % и 23,8 % в контрольной группе. В процессе прове-
дения этого исследования полностью выполнить обе про-
цедуры гемоперфузии удалось только у 69,8 % пациентов. 
В исследовании «EUPHRATES» при первичном анализе 28-
дневная летальность не различалась в основной и кон-

трольной группе и составила 37,7 % и 34,5 % соответ-
ственно [39]. Только в последующем анализе, исключив 
пациентов с активностью эндотоксина более 0,89 у.е., вы-
явлено статистически значимое снижение 28-дневной ле-
тальности в группе PMX, составившее 26,1 % по сравне-
нию с контрольной группой 36,8 % [40]. 

В метаанализе 2019 г. оценивалось применение раз-
личных МЭГ у пациентов с сепсисом [28]. При использова-
нии PMX отмечалось снижение летальности, ОР 0,87. В то 
же время, при анализе исследований с низким риском 
предвзятости, проведённых в США и Европе, различия в 
летальности не подтверждаются. А в подгруппе исследо-
ваний, проведённых после 2010 г., использование PMX со-
провождалось увеличением летальности, ОР 1,22.  
При применении других гемосорбентов Adsorba-300 
(Baxter, США), Alteco LPS Adsorber адсорбер (Alteco 
Medical AB, Швеция); Cytosorb (CytoSorbents Corporation, 
США), HA-330 (Lizhu Industries, Китай) и Matisse EN 500 
(Fresenius, Германия) не выявлено различий в летальности, 
ОР 0,81. В другом метаанализе 2021 г. [29], 17 исследова-
ний, посвящённых применению PMX, показали снижение 
летальности по сравнению с контрольной группой (34,9 % 
и 42,8 % соответственно, р < 0,001), также эффективны 
оказались не полимиксиновые сорбенты, ОР 0,32. Тем не 
менее, авторы метаанализов считают, что результаты не-
достаточно доказательны из-за малых размеров выборок, 
и требуются дополнительные исследования. 

В нашем исследовании у пострадавших с тяжёлой 
травмой, осложнённой сепсисом, септическим шоком и 
ПОН, использование комплекса МЭГ хотя и сопровожда-
лось уменьшением выраженности ССВР и протезирова-
нием ряда функции и систем, но не способствовало зна-
чимому снижению летальности у этой крайне тяжёлой 
группы пациентов. 

 
Выводы 
Раннее выполнение КТ, УЗДГ органов груди и живота 

у пострадавших с тяжёлой сочетанной травмой (ISS 28 и 
выше) наряду с клинико-биохимическими изменениями 
даёт возможность прогнозировать развитие ПОН и опре-
деляет показания к раннему проведению МЭГ. 

Комплексный подход к ведению пострадавших с 
ПОН, включающий раннее проведение МЭГ, способствует 
снижению интоксикации и стабилизации состояния, уве-
личивает продолжительность жизни. 

Выбор стратегии применения МЭГ у пациентов с тя-
жёлой сочетанной травмой груди позволяет воздейство-
вать на патогенетические механизмы развития и прогрес-
сирование сепсиса, а также предупреждать возникнове-
ние тяжёлых осложнений синдрома полиорганной недо-
статочности.
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Резюме. В статье дана оценка сопутствующего сахарного диабета, как фактора риска венозных тромбоэмболических осложнений у 

пациентов с СOVID-19 в условиях стационара. Проанализированы 123 истории болезни пациентов, проходивших стационарное лечение 

в госпитале для лечения больных с новой коронавирусной инфекцией в первую волну СOVID-19. В результате были получены данные, 

что сахарный диабет не является независимым фактором риска венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с COVID-19. 

Ключевые слова: COVID-19, венозные тромбоэмболические осложнения, сахарный диабет, тромбоэмболия лёгочной артерии. 
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Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) 
являются серьёзной клинической проблемой, что обу-
словлено их чрезвычайно высоким потенциальным риском 
для здоровья и жизни пациента. В некоторых исследова-
ниях показано, что одним из факторов риска ВТЭО явля-
ется сахарный диабет [1]. 

COVID-19 – заболевание, вызвавшее разрушитель-
ную пандемию, начавшуюся в конце 2019 года, связано со 
значительно повышенным риском тромбоэмболии лёгоч-
ной артерии даже у пациентов, получающих профилакти-
ческую антикоагулянтную терапию. Склонность к тром-
бозу при COVID-19 может быть обусловлена как минимум 
двумя различными, но взаимосвязанными процессами: 
состоянием гиперкоагуляции, ответственным за тромбоз 
крупных сосудов и тромбоэмболию, и прямым поврежде-
нием сосудов и эндотелия, ответственным за тромбоз 
микрососудов in situ. Поскольку тромбоэмболия лёгочной 
артерии (ТЭЛА) и пневмония, вызванная COVID-19, имеют 
много общих признаков и симптомов, диагностика ТЭЛА у 
пациентов с COVID-19 может быть сложной задачей [2]. 

В начале пандемии было сделано несколько важных 
наблюдений о COVID-19: многие пациенты с COVID-19 де-
монстрируют заметно аномальные параметры коагуляции, 
особенно повышение уровня D-димера, что коррелирует 
со смертностью; у пациентов с COVID-19, особенно в от-
делении интенсивной терапии, наблюдается особенно вы-
сокая частота тромботических осложнений, небольшая 
серия вскрытий умерших пациентов с COVID-19 проде-
монстрировала высокую частоту как лёгочных макротром-
бов, так и микротромбов иной локализации, несмотря на 
профилактическое применение антикоагулянтов [3]. 

Венозные тромбоэмболические осложнения явля-
ются распространённым внутрибольничным заболева-
нием, возникающим у пациентов отделений интенсивной 
терапии (ОИТ) с частотой от 6,6 до 30 %. Современная 
тромбопрофилактика эффективно снижает риск развития 
ВТЭ в популяции пациентов ОИТ до 5–15 %. Однако перво-
начальные отчёты о критически пациентах с COVID-19 в 
Ухане (Китай) продемонстрировали частоту ВТЭ на уровне 
25 %, что выше, чем ожидалось, в популяции с исходно 
низкой частотой как ВТЭ, так и применения тромбопрофи-
лактики. Сходства были быстро обнаружены в нескольких 
других группах пациентов. Частота ВТЭО у тяжелоболь-
ных голландских пациентов с COVID-19 составила 31 %, у 
швейцарских пациентов –  32 %. Вскрытие умерших паци-
ентов из Гамбурга (Германия) выявило ранее не подозре-
вавшийся тромбоз глубоких вен у 7 (58 %) из 12 пациентов, 
а лёгочная эмболия считалась непосредственной причи-
ной смерти 4 пациентов [4]. 

Наблюдения за предыдущими инфекциями, такими 
как SARS (вызванный SARS-CoV-1), выявили основную 
связь между течением заболевания и диабетом. Гипергли-
кемия и предшествующий диабет были идентифициро-
ваны как независимые предикторы заболеваемости и 
смертности. Аналогичным образом, в исследованиях со-
общалось о повышенном риске тяжести течения COVID-19 
у пациентов с диабетом 2 типа с высокой заболеваемо-
стью и смертностью. Несколько механизмов, лежащих в 

основе повышенной тяжести, связаны с нарушением им-
мунной системы, эндотелиальной дисфункцией, связан-
ной с диабетом, и снижением клиренса вируса у пациентов 
с диабетом и COVID-19. Популяционное когортное иссле-
дование показало резкий рост смертности от COVID-19 
среди больных сахарным диабетом (как 1-го, так и  
2-го типа) по сравнению с годами до начала пандемии. 
Плохой гликемический контроль у пациентов, на что ука-
зывает HbA1c 59 ммоль/моль (7,6 %) или выше, сильно 
коррелирует с более высоким уровнем смертности (отно-
шение рисков [HR] = 2,23 при диабете 1 типа и 1,61 при 
диабете 2 типа). Сообщалось о появлении новых случаев 
диабета у детей (увеличение на 80 %) во время пандемии 
COVID-19 [5]. 

Как уже упоминалось, у пациентов с диабетом и COVID-
19 наблюдалось более тяжёлое течение заболевания, и у 
них были более высокие показатели госпитализации в 
ОИТ и смертности, чем у пациентов без диабета. В целом, 
поддержание уровня глюкозы в крови в пределах нор-
мального диапазона улучшило прогноз и выживаемость 
пациентов с диабетом COVID-19. Сообщалось, что инсу-
лин снижал тяжесть заболевания и показатели смертно-
сти у пациентов с диабетом и COVID-19, возможно, из-за 
его противовоспалительного и иммуномодулирующего 
действия и снижения уровня глюкозы в крови у пациентов. 
Однако в других сообщениях утверждается, что введение 
инсулина пациентам с COVID-19 ухудшало клинический 
профиль и коррелировало с плохим прогнозом, воз-
можно, из-за опосредованного инсулином ингибирования 
белка 17, содержащего домен дезинтегрина и металло-
протеиназы (ADAM17), тем самым облегчая протеолитиче-
ское расщепление, старение и выделение активного экто-
домена ACE2 и, таким образом, увеличение доступности и 
активности ACE2 для инфекции SARS-CoV-2. Напротив, 
отчёты указывают на несколько преимуществ использова-
ния метформина для терапии COVID-19, независимо от 
его способности снижать резистентность к инсулину и 
улучшать использование глюкозы, тем самым снижая уро-
вень глюкозы в крови. Имея ограниченную информацию, 
действительно трудно установить, способствуют ли раз-
личия между пациентами и тяжестью заболевания различ-
ным эффектам метформина и инсулина, учитывая тот 
факт, что оба препарата снижают уровень глюкозы в 
крови. Следовательно, необходимы дополнительные ис-
следования в этом отношении [6]. 

С одной стороны, сахарный диабет является факто-
ром риска ВТЭО, с другой – сахарный диабет повышает 
риски тяжёлого течения и летального исхода у пациентов 
с COVID-19. Однако в некоторых исследованиях сообща-
лось о парадоксальной тенденции к снижению заболевае-
мости ВТЭО у больных сахарным диабетом на фоне 
COVID-19, что, по мнению данных исследователей, свя-
зано с протективным действием некоторых препаратов, в 
частности метформина, которые получают данные паци-
енты на регулярной основе [6, 7]. 

 
Цель исследования: определить, является ли сахар-

ный диабет фактором риска ВТЭО у пациентов с COVID-19. 
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Материал и методы 
Было проанализировано 123 истории болезни паци-

ентов с сахарным диабетом, находившихся на стационар-
ном лечении по поводу COVID-19 в госпитале для лечения 
больных с новой коронавирусной инфекцией на базе ГУЗ 
«Центральная клиническая медико-санитарная часть 
имени заслуженного врача России В.А. Егорова» с 1 мая 
по 30 декабря 2020 г. Критерии включения: подтверждён-
ный COVID-19 методом ПЦР-диагностики; подтверждён-
ный диагноз «сахарный диабет»; тромбоз глубоких вен 
(ТГВ), подтверждённый методом компрессионного ультра-
звукового дуплексного ангиосканирования (ультразвуко-
вой сканер Sonoscape S6PRO); тромбоэмболия лёгочной 
артерии (ТЭЛА), подтверждённая методом КТ-ангиопуль-
монографии (компьютерный томограф Siemens Somatom 
Drive) и/или по результатам патологоанатомического ис-
следования. Контрольную группу составила случайная вы-
борка – 100 историй болезней пациентов без сахарного 
диабета, находившихся на стационарном лечении в том же 
стационаре в тот же промежуток времени. Полученные 
данные были обработаны с помощью пакета статистиче-
ских программ SPSS. 

 

Результаты 
Были получены данные распределения пациентов по 

популяционным показателям:  
- 52 % – мужчины, 48 % – женщины (рис. 1);  
- 6,5 % – моложе 35 лет, 41,5 % – от 35 до 60 лет, 

43,1 % – от 60 до 75 лет, 8,9 % – старше 75 лет (рис. 2).  
Средне тяжёлое течение COVID-19 было у 37,4 % па-

циентов, тяжёлое течение – у 62,6 % (рис. 3), в отделении 
интенсивной терапии и реанимации (ОРИТ) проходило ле-
чение 30,1 % пациентов, летальность в исследуемой 
группе составила 26,8 %. Сахарный диабет 1 типа имели 
26 % пациентов, которые получали инсулинотерапию в 
100 % случаев, коррекция дозы инсулина потребовалась 
81 % пациентов, в 18,8 % случаев потребовался перевод 
на инсулины короткого действия. Сахарный диабет 2 типа 
имели 74 % пациентов (рис. 4), из них 70,3 % получали пе-
роральные гипогликемические препараты (в 49,2 % слу-
чаев это был метформин), 28,6 % пациентов получали ин-
сулинотерапию, а в 29,7 % случаев потребовался перевод 
с терапии пероральными гипогликемическими препара-
тами на инсулинотерапию. Индекс массы тела (ИМТ) более 
30 кг/м2 имели 69,9 % пациентов.

 

  
Рисунок 1. Распределение пациентов по полу 
Figure 1. Distribution of patients by gender 
 

Рисунок 2. Распределение пациентов по возрасту 
Figure 2. Distribution of patients by age 
 

  
Рисунок 3. Распределение пациентов по течению COVID-19 
Figure 3. Distribution of patients along the course of COVID-19 
 

Рисунок 4. Распределение пациентов по типу сахарного диабета 
Figure 4. Distribution of patients by type of diabetes mellitus 
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После поступления в стационар профилактические 
дозы низкомолекулярных гепаринов (эноксапарин 40 мг в 
сутки подкожно однократно) получало 91,1 % пациентов, 
в 6,5 % случаев была продолжена предшествующая тера-
пия новыми оральными антикоагулянтами. Лечебные дозы 
низкомолекулярных гепаринов (эноксапарин 80 мг два 
раза в сутки) получало 30,1 % пациентов после перевода 
в ОРИТ. 

ВТЭО выявлены у 13 % больных сахарным диабетом, 
причём в 75 % случаев это были пациенты отделения ре-
анимации и интенсивной терапии с тяжёлой сопутствую-
щей патологией и сопутствующим ожирением (в 66,7 % 
случаев ИМТ был больше 35 кг/м2). Среди пациентов, 
находящихся в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии, летальность от ВТЭО (основная причина смерти – 
ТЭЛА) составила 100 %. Летальность от ВТЭО среди па-
циентов инфекционных отделений составила 25 %. В 70 % 
случаев ТЭЛА подтверждена только по результатам пато-
логоанатомического исследования, в 50 % случаев ТЭЛА 
была без сопутствующего ТГВ. 

 
Обсуждение 
Не смотря на то, что сахарный диабет является фак-

тором риска тяжёлого течения COVID-19, в нашем иссле-

довании возникновение ВТЭО в группе госпитализирован-
ных пациентов с COVID-19 и сахарным диабетом отмеча-
лось в 16 случаях (13 %), а у пациентов с COVID-19 и без 
сахарного диабета – в 12 случаях (12 %). Различия показа-
телей, оценённые с помощью критерия хи-квадрат  
Пирсона (0,051), были статистически незначимы (p > 0,05). 
Следовательно, шансы развития ВТЭО у пациентов с са-
харным диабетом и без него практически одинаковы  
(95 % ДИ: 0,493–2,440). Связано ли это с протективным 
действием гипогликемических препаратов или наличием 
каких-то других факторов, к сожалению, и до настоящего 
момента остаётся неизвестным. Нахождение в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, а также ожирение по-
вышают риски развития ВТЭО и летального исхода от них. 

 
Выводы 
Сахарный диабет является фактором риска тяжёлого 

течения COVID-19. 
Сахарный диабет не является независимым факто-

ром риска ВТЭО у пациентов с COVID-19. 
Сопутствующее ожирение у пациентов с сахарным 

диабетом, а также нахождение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии существенно повышает риск ВТЭО.
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Резюме. Цель исследования: оценить отдельные показатели липидного обмена у пациентов с новой коронавирусной инфекцией (НКИ) 
на фоне хронического гепатита С (ХГС) в зависимости от степени тяжести COVID-19 и выраженности фиброза печени. Объект и методы. 

Проведён сравнительный анализ результатов лабораторного обследования пациентов следующих групп: 1-я группа (n = 147) – пациеты 
с НКИ COVID-19 и ХГС; 2-я группа (n = 81) – пациеты с НКИ COVID-19; 3-я группа, контрольная (n = 94) – пациенты с ХГС, которые не 
были инфицированы COVID-19. В свою очередь, пациенты первых двух групп были разделены на подгруппы с учётом степени тяжести 
НКИ: со средней степенью тяжести (А) и с тяжёлым течением (Б). По выраженности фиброза печени пациенты с COVID-19 с ХГС распре-
делились на 3 подгруппы: F1 (слабый фиброз), F2 (умеренный фиброз), F3 (тяжёлый фиброз). В сыворотке крови были оценены показа-
тели липидограммы (общий холестерин (ХС), холестерин липопротеидов высокой плотности (ХСЛПВП), холестерин липопротеидов низ-
кой плотности (ХСЛПНП), триглицериды (ТГ), аполипопротеин А1 (Апо А1), аполипопротеин В (Апо В)). Все параметры оценивались в 
остром периоде, учитывая степень тяжести COVID-19 и степень фиброза печени. Результаты. У 100 % обследованных с НКИ COVID-19 

с ХГС выявлено снижение Aпo A1 и повышение Aпo B, соотношения Aпo B/Aпo A1 независимо от степени тяжести.  
У пациентов с тяжёлым течением НКИ COVID-19 с ХГС регистрировались выраженные изменения липидного спектра: повышение по-
казателей ТГ, ИА, Апо В, соотношения Aпo B/Aпo A1 и снижение ХСЛПВП, ХСЛПНП, Апо А1. У пациентов с НКИ COVID-19 и выраженным 
фиброзом печени ХГС наблюдалось снижение ХСЛПНП, Апо А1 и повышение ХСЛПВП, Апо В, соотношения Aпo B/Aпo A1. 
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Abstract. The aim of the study was to assess individual indicators of lipid metabolism in patients with novel coronavirus infection with chronic hepatitis 
C (CHC) depending on the severity of COVID-19 and liver fibrosis stage. Object and methods. A comparative analysis of the results of laboratory 

examination of patients of the following groups was carried out: group 1 (n = 147) – patients with COVID-19 and CHC, group 2 (n = 81) – patients 
with COVID-19, group 3 control (n = 94) patients with CHC without COVID-19. In turn, the patients of the first two groups were divided into 
subgroups according to the severity of the COVID-19: with moderate (A) and severe course (B). According to the liver fibrosis stage, patients with 
COVID-19 with CHC were divided into 3 subgroups: F1 (mild fibrosis), F2 (moderate fibrosis), F3 (severe fibrosis). In blood serum, lipid profile 
parameters (total cholesterol (TC), high-density lipoprotein cholesterol (CHDL), low-density lipoprotein cholesterol (CLDL), triglycerides (TG), 

apolipoprotein A1 (Apo A1), apolipoprotein B (Apo B)) were evaluated. All parameters were assessed in the acute period, according to the severity 
of COVID-19 and the liver fibrosis stage. Results. In 100% of patients with COVID-19 and CHC, a decrease in Apo A1 and an increase in Apo B, 
the ratio of Apo B/Apo A1 were detected, regardless the severity of disease. In patients with severe COVID-19 with CHC, changes in the lipid 
spectrum were recorded: an increase in TG, Apo AI, Apo B, Apo B/Apo A1 ratio, and a decrease in CHDL, CLDL, Apo A1. In patients with COVID-
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Введение 
Стремительное распространение вируса SARS-CoV-2 с 

декабря 2019 года привело к возникновению пандемии но-
вой коронавирусной инфекции (НКИ), которая стала причи-
ной глобального кризиса в здравоохранении [1]. В то время 
как новые варианты вируса демонстрируют более лёгкую 
клиническую картину с преимущественным поражением 
верхних дыхательных путей, тяжёлые формы инфекции 
SARS-CoV-2 по-прежнему являются важной причиной забо-
леваемости и смертности (более 6,5 млн летальных исходов 
за период пандемии) [2, 3]. Острое воспаление, вызванное 
SARS-CoV-2, может изменить липидный обмен, в котором 
определяющую роль играет печень. Сообщалось, что  
у 14–53 % пациентов с COVID-19 наблюдалась печёночная 
дисфункция, особенно у тяжёлых и критических пациентов. 
По данным Li и соавт., у 424 тяжёлых больных COVID-19 сни-
жалась концентрация общего холестерина, ХСЛПВП, 
ХСЛПНП и Апо А1 [4]. По мнению Sorokin и соавт., нарушение 
регуляции транспорта липидов может способствовать воз-
никновению осложнений COVID-19. Выдвинута гипотеза о 
том, что изменения в количестве и составе ХСЛПВП, кото-
рые возникают при COVID-19, могут значительно снизить 
противовоспалительное действие и антиоксидантные функ-
ции ХСЛПВП и усугубить воспаление в лёгких. Кроме того, 
авторы предполагают, что липопротеиды с окисленными 
фосфолипидами могут привести к вирус-ассоциированному 
повреждению органов из-за чрезмерной активации рецепто-
ров врожденного иммунитета [5]. Xingzhong и соавт. выявили 
связь между снижением показателей ОХ, ХСЛПВП, ХСЛПНП 
и тяжестью COVID-19 [6, 7]. Особый интерес представляет 
изучение развития острого инфекционного процесса, обу-
словленного вирусом SARS-CoV-2, у пациентов с хрониче-
ским поражением печени, вызванным вирусом гепатита С. 
Хронический гепатит С (ХГС) также ассоциирован с наруше-
нием метаболизма липидов и вторичной иммунной дисфунк-
цией [8]. Нарушения липидного обмена (ЛО) у пациентов с со-
четанной патологией COVID-19 и ХГС остаются практически 
неизученными. Это определило цель данного исследования. 

Цель исследования: оценить отдельные показатели 
липидного обмена у пациентов с новой коронавирусной ин-
фекцией на фоне хронического гепатита С в зависимости от 
степени тяжести COVID-19 и выраженности фиброза печени. 

 
Объект и методы 
Проведён анализ результатов лабораторного и инстру-

ментального обследования 228 пациентов с COVID-19, нахо-
дившихся на стационарном лечении в инфекционном отде-
лении Клиник СамГМУ, из которых у 147 лиц сопутствую-
щим заболеванием являлся ХГС. Контрольную группу соста-
вили 94 пациента с ХГС не болевших НКИ COVID-19. В свою 
очередь, пациенты каждой группы были разделены на две 
подгруппы с учётом степени тяжести НКИ: со средней сте-
пенью тяжести (А) и с тяжёлым течением (Б). По выраженно-
сти фиброза печени пациенты с COVID-19 с ХГС распреде-
лились на 3 подгруппы: F1 (слабый фиброз), F2 (умеренный 
фиброз), F3 (тяжёлый фиброз). Общая характеристика паци-
ентов представлена в таблице 1. 

Диагноз новой коронавирусной инфекции подтвер-
ждался обнаружением РНК SARS-CoV-2 в мазке из носо-
глотки с помощью полимеразной цепной реакцией (ПЦР). 
Степень тяжести НКИ определялась согласно действую-
щим методическим рекомендациям [9]. Всем пациентам 
проводились следующие лабораторные исследования 
крови: общий анализ, биохимический, включающий ли-
пидный профиль. Все исследования проводились по стан-
дартным методикам. Диагноз ХГС выставлялся согласно 
клиническим рекомендациям Минздрава РФ [10].  
Для оценки фиброза печени использовали аппарат 
«FibroScan» FS 502 Touch ECHOSENS (Франция). 

Составление массива данных осуществлялось в про-
грамме Microsoft Excel. Статистическую обработку данных 
выполняли при помощи программы IBM.SPSS.Statistics.26. 
Наше исследование является ретроспективным и вклю-
чало всех госпитализированных пациентов с COVID-19 в 
период с 15 марта 2020 года по 30 мая 2021 года. 

 
Таблица 1. Характеристика пациентов в исследуемых группах 
Table 1. Characteristics of patients in the study groups 

Признак 
Группы сравнения 

р COVID-19 и ХГС (1), n = 147 COVID-19 (2), n = 81 ХГС (3), n = 94 
(А1) (Б1) (А2) (Б2) 

Пол 
Мужчины, абс. (%) 31 (53,45) 27 (46,55) 18 (58,06) 13 (41,94) 49 

0,995 
Женщины, абс. (%) 48 (53,93) 41 (46,07) 29 (58,00) 21 (42,00) 45 

Возраст (годы) 57,0 (45,0; 63,0) 61,0 (50,0; 66,0) 56,55 (38,0; 62,0) 
р1-2 = 0,088 
р1-3 = 0,076 
р2-3 = 0,096 

ИМТ 25,97 (24,13–28,39) 27,06 (24,21–32,98) 20,54 (17,87–25,37) 0,029 
F1, % 43 (29,25%) – 32 (34,04%) 

0,731 F2, % 58 (39,46%) – 34 (36,17%) 
F3, % 46 (31,29%) – 28 (29,79%) 
ПЦР РНК HCV, Ме/мл 4530000 (38000; 6720000) – 5100000 (37500; 7100000) 0,985 

Примечание: А1 – COVID-19 + ХГС среднетяжёлая, Б1 – COVID-19 + ХГС тяжёлая; А2 – COVID-19 среднетяжёлая ; Б2 – COVID-19 тяжёлая; 
статистическая значимость различий (p): р1-2 – между группами COVID-19 + ХГС и COVID-19, р1-3 – между группами COVID-19 + ХГС и ХГС, 
р2-3 – между группами COVID-19 и ХГС. 
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Результаты 
Данные сравнительного анализа результатов об-

щеклинических и инструментальных методов обследова-
ния пациентов представлены в таблице 2. 

Пациенты с COVID-19 + ХГС по сравнению с группой 
COVID-19 имели более низкие показатели лейкоцитов  
(р = 0,008), тромбоцитов (р = 0,008) и более высокие  

АЛАТ (p = 0,000), СРБ (p = 0,000). Показатели КФК и фер-
ритин статистически значимо были повышены у пациентов 
двух основных групп (COVID-19 + ХГС и COVID-19) по срав-
нению с контрольной группой ХГС (р = 0,000 и р = 0,000). 

Для оценки состояния ЛО был проведён сравнитель-
ный анализ полученных данных у пациентов обследуемых 
групп. Данные представлены в таблице 3. 

 
Таблица 2. Характеристика результатов общеклинического и инструментального обследования пациентов 
Table 2. Characteristics of the results of general clinical and instrumental examination of patients 

Признак 
Группы сравнения 

р 
COVID-19 и ХГС (1), n = 147 COVID-19 (2), n = 81 ХГС (3), n = 94 

Лейкоциты, 10^9/л 5,62 (4,26; 7,24) 6,5 (5,0; 8,5) 6,30 (5,22; 7,76) 
р1-2 = 0,016 
р1-3 = 0,008 
р2-3 = 0,762 

Лимфоциты, % 30,0 (20,0; 37,2) 27,1 (12,9) 27,3 (5,2) р = 0,193 
Моноциты, % 7,0 (5,0; 9,0) 7,0 (5,0; 9,0) 8,0 (5,0; 9,0) р = 0,808 

Тромбоциты, 10^9/л 255,0 (195,0; 342,0) 321,1 (233,5; 370,5) 280,0 (212,0; 349,0) 
р1-2 = 0,008 
р1-3 = 0,429 
р2-3 = 0,012 

АЛТ, Е/л 82,12 (48,00; 117,65) 35,50 (27,44; 56,54) 50,3 (30,8; 115,6) 
р1-2 = 0,000 
р1-3 = 0,100 
р2-3 = 0,000 

СРБ, мг/мл 140,6 (97,8; 186,6) 98,6 (48,9; 147,0) 4,0 (3,6; 4,2) 
р1-2 = 0,000 
р1-3 = 0,000 
р2-3 = 0,000 

КФК, Е/л 638,4 (470,0; 1115,0) 610,5 (449,5; 833,8) 98,6 (40,9; 125,6) 
р1-2 = 0,994 
р1-3 = 0,000 
р2-3 = 0,000 

Ферритин, нг/мл 1103,1 (402,3) 924,0 (678,9; 1193,0) 140,6 (68,8; 267,0) 
р1-2 = 0,022 
р1-3 = 0,000 
р2-3 = 0,000 

КТ1 (< 25 % объема) 9 (6,12%) 4 (4,94%) - 

р = 0,013 
КТ2 (25–50 % объема) 131 (89,12%)  65 (80,25%) - 
КТ3 (50–75 % объема) 5 (3,40%) 12 (14,81%) - 
КТ4 (75+ % объема) 2 (1,36%) 0 (0%) - 

 
Таблица 3. Отдельные показатели липидного профиля у пациентов исследуемых групп 
Table 3. Individual indicators of the lipid profile in patients of the examined groups 

Показатели 
Значения показателей  

р 
COVID-19 + ХГС (1), n = 147 COVID-19 (2), n = 81 ХГС (3), n = 94 

ОХ, ммоль/л 3,91 (3,59; 3,98) 3,85 (0,40) 5,89 (5,20; 6,20) 
p 1-2 = 1,000 
p 1-3 = 0,000 
p 2-3 = 0,000 

ТГ, ммоль/л 1,75 (1,16; 2,20) 1,31 (1,09; 2,07) 2,73 (2,60; 2,96) 
p 1-2 = 0,146 
p 1-3 = 0,000 
p 2-3 = 0,000 

ХСЛПВП, ммоль/л 1,01 (0,62; 1,48) 1,06 (0,87; 1,26) 0,87 (0,69; 0,95) 
p 1-2 = 1,000 
p 1-3 = 0,002 
p 2-3 = 0,000 

ХСЛПНП, ммоль/л 1,68 (1,36; 2,45) 2,20 (0,52) 3,65 (3,54; 3,74) 
p 1-2 = 0,098 
p 1-3 = 0,000 
p 2-3 = 0,000 

ИА 2,75 (1,39; 4,89) 3,17 (2,48; 3,95) 5,85 (5,29; 6,54) 
p 1-2 = 0,548 
p 1-3 = 0,000 
p 2-3 = 0,000 

Апо А1, г/л 0,86 (0,67; 1,10) 1,16 (0,99; 1,28) 0,92 (0,78; 1,34) 
p 1-2 = 0,000 
p 1-3 = 0,001 
p 2-3 = 0,093 

Апо В, г/л 1,21 (1,16; 1,59) 0,80 (0,07) 1,59 (1,17; 1,69) 
p 1-2 = 0,000 
p 1-3 = 0,009 
p 2-3 = 0,000 

Апо В/Апо А1 1,33 (1,08; 2,38) 0,72 (0,09) 1,86 (0,88; 2,23) 
p 1-2 = 0,000 
p 1-3 = 0,235 
p 2-3 = 0,000 
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Во всех группах пациентов показатели липидного 
спектра (ЛС) сыворотки крови были изменены, что видно 
из данных таблицы 3. Концентрация ОХ была повышена 
только в группе больных ХГС (p = 0,000). В группах паци-
ентов с COVID-19 + ХГС и COVID-19 аналогичный показа-
тель был в пределах нормы (p = 0,000). Значения ХСЛПНП 
были ниже, а уровень ХСЛПВП выше у пациентов  
1-й группы относительно лиц с ХГС (p = 0,002, p = 0,000 
соответственно). Достоверное повышение концентрации 
ХСЛПВП обусловило достоверное снижение интеграль-
ного показателя нарушений ЛО – индекса атерогенности 
(ИА) (p = 0,000) у пациентов с COVID-19 + ХГС по сравне-
нию с контрольной группой. Исследование ЛС сыворотки 
крови выявило снижение Апо А1 у пациентов с COVID-19 + 
ХГС по сравнению с группой обследованных с COVID-19 и 
контрольной группой (p = 0,000, p = 0,001 соответственно). 
Апо В были повышены у пациентов с COVID-19 + ХГС по 
сравнению со 2-й группой (p = 0,000), но были ниже отно-
сительно контрольной группы (p = 0,009). Соотношение 
апобелков, участвующих в направленном транспорте хо-
лестерина (ХС), характеризовалось повышением коэффи-
циента соотношения Апо В/Апо А1 у пациентов с 
COVID-19 + ХГС по сравнению с пациентами COVID-19 без 
сопутствующего ХГС (p = 0,000). 

Был также проведён сравнительный анализ показа-
телей ЛО у пациентов с COVID-19 + ХГС и COVID-19 раз-
личной степени тяжести. Характеристика показателей ЛС 
у пациентов с COVID-19 + ХГС с учётом степени тяжести 
представлена в таблице 4. 

В подгруппе Б COVID-19 + ХГС наблюдались более 
низкие показатели ТГ (p = 0,000), ХСЛПНП (p = 0,000),  
Апо А1 (p = 0,000), тогда как уровень ХСЛПВП (p = 0,000) 
был выше, чем в подгруппе А. В подгруппе Б COVID-19 
наблюдались более низкие показатели ОХ (p = 0,005), 
ХСЛПНП (p = 0,000), ХСЛПВП (p = 0,000), Апо А1 (p = 0,000), 
Апо В (p = 0,000), более высокие показатели ТГ (p = 0,000) 
по сравнению с пациентами подгруппы А. Уровни ТГ  
(p = 0,035), ХСЛПНП (p = 0,000), Апо В (p = 0,000) были выше 
в подгруппе А1, чем у пациентов подгруппы Б. Показатели 
Апо А1 (p = 0,000) у пациентов с COVID-19 подгруппы Б 
были выше по сравнению с пациентами COVID-19 + ХГС. 

Для выявления особенностей нарушения ЛО при со-
четании НКИ с ХГС среднетяжёлые и тяжёлые пациенты 
были распределены на подгруппы по степени фиброза пе-
чени. Сравнение показателей ЛС в подгруппе пациентов с 
COVID-19 + ХГС средней степени тяжести с различной 
стадией фиброза печени представлено в таблице 5. 

 
Таблица 4. Отдельные показатели липидного профиля упациентов обследуемых групп в зависимости от степени тяжести 
Table 4. Individual indicators of the lipid profile in patients of the examined groups, depending on the severity 

Показатели 
Значения показателей  

p COVID-19 + ХГС (1) COVID-19 (2) 
А1 Б1 А2 Б2 

ОХ, ммоль/л 3,93 
(3,83; 3,98) 

3,69 
(3,54; 4,16) 

3,99 
(3,81; 4,15) 

3,69 
(0,54) 

pА1-Б1 = 0,448 
pА1-A2 = 0,018 
pА2-Б2 = 0,005 
pБ1-Б2 = 0,215 

ТГ, ммоль/л 1,17 
(1,13; 1,20) 

2,18 
(2,12; 2,47) 

1,14 
(0,98; 1,27) 

2,12 
(2,01; 2,24) 

pА1-Б1 = 0,000 
pА1-A2 = 0,102 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,035 

ХСЛПНП, 
ммоль/л 

2,44 
(1,45; 2,58) 

0,70 
(0,54; 1,15) 

1,23 
(1,06; 1,44) 

0,68 
(0,40; 0,96) 

pА1-Б1 = 0,000 
pА1-A2 = 0,044 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,000 

ХСЛПВП, 
ммоль/л 

1,13 
(0,84; 2,20) 

1,50 
(1,27; 1,72) 

2,55 
(2,14; 2,78) 

1,98 
(1,38; 2,15) 

pА1-Б1 = 0,000 
pА1-A2 = 0,461 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,181 

ИА 2,47 
(0,76; 2,87) 

4,78 
(2,22; 6,32) 

2,92 
(2,42; 3,50) 

4,59 
(2,72; 7,91) 

pА1-Б1 = 0,000 
pА1-A2 = 0,002 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,282 

Апо А1, г/л 1,07 
(0,70; 1,22) 

0,84 
(0,67; 0,88) 

1,27 
(1,19; 1,31) 

0,98 
(0,92; 1,00) 

pА1-Б1 = 0,000 
pА1-A2 = 0,000 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,000 

Апо В, г/л 1,26 
(1,18; 1,59) 

1,19 
(1,15; 1,57) 0,83 (0,06) 0,78 

(0,69; 0,82) 

pА1-Б1 = 0,168 
pА1-A2 = 0,000 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,000 

Апо В/Апо А1 1,09 
(0,96; 2,19) 

1,39 
(1,32; 2,55) 0,66 (0,06) 0,79 (0,07) 

pА1-Б1 = 0,000 
pА1-A2 = 0,000 
pА2-Б2 = 0,000 
pБ1-Б2 = 0,000 

Примечание. Здесь и далее: А1 – COVID-19 + ХГС средней степени тяжести; Б1 – COVID-19 + ХГС тяжёлой степени тяжести;  
А2 – COVID-19 средней степени тяжести; Б2 – COVID-19 тяжёлой степени тяжести; статистическая значимость различий (p): pА1-Б1 – 
между подгруппами со средним и тяжёлым течением COVID-19 + ХГС, pА1-A2 – между подгруппами COVID-19 + ХГС и COVID-19 при 
среднетяжёлом течении, pА2-Б2 – между подгруппами со средним и тяжёлым течением COVID-19, pБ1-Б2 – между подгруппами COVID-19 + 
ХГС и COVID-19 при тяжёлом течении. 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 5 Клиническая медицина 

–  113  – 

Таблица 5. Сравнение показателей липидного спектра в подгруппе пациентов со среднетяжёлым течением COVID-19 + ХГС с различ-
ной выраженностью фиброза печени 
Table 5. Comparison of lipid spectrum parameters in a subgroup of patients with moderate COVID-19 + HCV with varying severity of liver fibrosis 

Показатели 
F1 F2 F3 

p 
n = 26 n = 31 n = 22 

ОХ, ммоль/л 
3,92 

(3,85;3,96) 
3,64 

(3,30;4,17) 
3,17 

(2,83;3,99) 

p1-2  = 0,006 
p1-3 = 0,014 
p2-3 = 0,004 

ТГ, ммоль/л 
1,17 

(1,15; 1,19) 
2,12 

(2,01; 2,24) 
1,57 

(1,15;2,45) 

p1-2  = 0,496 
p1-3 = 0,011 
p2-3 = 0,007 

ХСЛПНП, 
ммоль/л 

2,52 
(2,20; 2,71) 

0,68 
(0,40; 0,96) 

0,74 
(0,52; 0,79) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

ХСЛПВП, 
ммоль/л 

1,41 
(1,34; 1,45) 

1,98 
(1,38; 2,15) 

3,26 
(2,69; 4,32) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

ИА 
0,54 

(0,43; 0,78) 
4,59 

(2,72; 7,91) 
3,94 

(3,02; 4,67) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

Апо А1, г/л 
1,14 

(0,72; 1,75) 
0,98 

(0,92; 1,00) 
0,65 

(0,55; 0,71) 

p1-2  = 0,854 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

Апо В, г/л 
0,90 

(0,66; 1,37) 
0,78 

(0,69; 0,82) 
1,68 

(1,59; 1,88) 

p1-2  = 0,017 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

Апо В/Апо А1 
0,82 

(0,66; 1,07) 
0,78 

(0,75; 0,83) 
2,60 

(2,36; 3,46) 

p1-2  = 0,002 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

 
В группе среднетяжёлых пациентов с COVID-19 + ХГС 

показатели ОХ статистически значимо отличались только 
между подгруппами с F2 и F3 (p < 0,001). Следует отме-
тить, что значения ОХ (p < 0,001), ХСЛПНП (p < 0,001) и ИА 
(p < 0,001) были ниже у пациентов с выраженным фибро-
зом печени, чем у лиц с умеренным фиброзом. Уровень 
ХСЛПВП (p < 0,001) был максимальным у пациентов с вы-
раженным фиброзом печени. Концентрация Апо А1  

(p < 0,001) уменьшалась, а значения Апо В (p < 0,001),  
Апо В/Апо А1 (p < 0,001) увеличивались по мере прогрес-
сирования фиброза печени. 

Сравнение показателей ЛС в подгруппе пациентов с 
COVID-19 + ХГС тяжёлой степени течения с различной 
стадией фиброза печени представлено в таблице 6.

 
Таблица 6. Сравнение показателей липидного спектра в подгруппе пациентов тяжёлого течения COVID-19 + ХГС в зависимости от 
степени фиброза печени 
Table 6. Comparison of lipid spectrum parameters in a subgroup of patients with severe COVID-19 + HCV depending on the degree of liver fibrosis 

Показатели 
F1 F2 F3 

p 
COVID 19 + ХГС, n = 43 COVID 19+ХГС n = 58 COVID 19+ХГС n = 46 

ОХ, ммоль/л 3,92 (3,85;3,96) 3,64 (3,30;4,17) 3,17 (2,83;3,99) 0,056 

ТГ, ммоль/л 
1,17 

(1,15; 1,19) 
2,12 

(2,01; 2,24) 
1,57 

(1,15;2,45) 

p1-2  = 0,923 
p1-3 = 0,004 
p2-3 = 0,058 

ХСЛПНП, 
ммоль/л 

2,52 
(2,20; 2,71) 

0,68 
(0,40; 0,96) 

0,74 
(0,52; 0,79) 

p1-2  = 0,971 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

ХСЛПВП, 
ммоль/л 

1,41 
(1,34; 1,45) 

1,98 
(1,38; 2,15) 

3,26 
(2,69; 4,32) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,084 

ИА 
0,54 

(0,43; 0,78) 
4,59 

(2,72; 7,91) 
3,94 

(3,02; 4,67) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,224 

Апо А1, г/л 
1,14 

(0,72; 1,75) 
0,98 

(0,92; 1,00) 
0,65 

(0,55; 0,71) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

Апо В, г/л 
0,90 

(0,66; 1,37) 
0,78 

(0,69; 0,82) 
1,68 

(1,59; 1,88) 

p1-2  = 0,074 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 

Апо В/Апо А1 
0,82 

(0,66; 1,07) 
0,78 

(0,75; 0,83) 
2,60 

(2,36; 3,46) 

p1-2  = 0,000 
p1-3 = 0,000 
p2-3 = 0,000 
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В группе пациентов с тяжёлым течением COVID-19 + 
ХГС у лицс выраженным фиброзом печени были выявлены 
статистически значимые изменения показателей ЛС, про-
являющиеся более низкими уровнями ХСЛПНП (p < 0,001), 
Апо-А1 (p < 0,001), чем у пациентов с минимальным фиб-
розом. Показатели ТГ (p = 0,004), ХСЛПВП (p < 0,001),  
ИА (p < 0,001), Апо В (p < 0,001), Апо В/Апо А1 (p < 0,001) 
были выше у тяжёлых пациентов в группе COVID-19 + ХГС 
с выраженным фиброзом печени, чем у пациентов с мини-
мальным фиброзом. 

 
Обсуждение 
В настоящее время известно, что тяжесть течения ви-

русных инфекций ассоциирована с изменением показате-
лей ЛС. Так, у пациентов с острой инфекцией, вызванной 
вирусом Эпштейн – Барр, установлено снижение уровней 
ХСЛПНП, ХСЛПВП, ТГ, Апо А1 и Апо В [11]. Получены дан-
ные, что цитомегаловирусная инфекция ассоциировалась 
со снижением уровня ХСЛПВП у женщин [12]. У пациентов 
с лихорадкой Денге наблюдались более низкие концен-
трации ХСЛПВП и ХСЛПНП [13]. У пациентов с тяжёлым 
острым респираторным синдромом (ТОРС) наблюдалась 
более низкая концентрация Апо А-1 [14]. 

Вирусиндуцированное воспаление печени ведёт к 
снижению её функциональной активности, что отражается 
на сложных процессах преобразования, накопления и 
синтеза различных форм белков, жиров, углеводов, пиг-
ментов и биологически активных веществ [15]. ХГС ассо-
циирован с нарушением метаболизма липидов, что может 
приводить к развитию стеатоза печени. Путём экспрессии 
core протеина вирус гепатита С подавляет активность мик-
росомального белка, участвующего в секреции ТГ и липо-
протеидов очень низкой плотности, а также уменьшает 
синтез аполипопротеинов, участвующих в выведении ли-
пидов из печени, что приводит к их аккумуляции в гепато-
цитах [16]. В настоящее время доказано, что нарушение 
ЛО при ХГС является одной из причин формирования и 
прогрессирования фиброза печени. 

Вирус SARS-CoV-2, связываясь с ангиотензинпре-
вращающим ферментом 2 через спайковый белок, прони-
кает в клетку, вызывая изменение концентрации ЛПВП-
связанных аполипопротеидов в виде снижения Апо А1, 
Апо Е и повышения сывороточного амилоидного белка А. 
Это отрицательно влияет на противовоспалительную, ан-
тиоксидантную и иммуномодулирующую функцию ЛПВП. 
Избыточное образование окисленных ЛПНП и ЛПВП при-
водит к изменению транспорта липопротеидов и наруше-

нию пути обратного транспорта холестерина на макро-
фагах и снижению этерификации холестерина. Низкие 
уровни Aпo E и Apo C-III на ЛПВП приводят к снижению 
активности липопротеинлипазы, что, в свою очередь, при-
водит к накоплению ЛПОНП и ТГ [17]. 

В настоящее время гиперхолестеринемия не может 
быть основным показателем нарушения обмена липидов, 
большее значение имеет содержание холестерина в раз-
личных фракциях липопротеидов [18]. Данные нашего ис-
следования показали, что у пациентов при сочетании НКИ 
COVID-19 и ХГС регистрируются нарушения в ЛО, прояв-
ляющиеся снижением Апо А1, повышением Апо В и  
Апо В/Апо А1. У пациентов с тяжёлым течением COVID-19 + 
ХГС и выраженным фиброзом печени были выявлены ста-
тистически значимые изменения показателей ЛС по боль-
шинству показателей, а при среднетяжёлом течении 
COVID-19 + ХГС было выявлено снижение Апо А1 и повы-
шение Апо В, Апо В/Апо А1 по мере прогрессирования 
фиброза печени. У пациентов с выраженным фиброзом 
печени наблюдались более низкие уровни ХСЛПНП,  
Апо А1, чем с минимальным фиброзом. Уровень ТГ, 
ХСЛПВП, ИА, Апо В, Апо В/Апо А1 был максимально из-
менён в группе пациентов с тяжёлм течением COVID-19 + 
ХГС с выраженным фиброзом печени. 

Таким образом, наше исследование подтверждает 
значимость отдельных показателей ЛС, определяющих тя-
жесть повреждения печени у пациентов с COVID-19 + ХГС. 

 
Выводы 
У 100 % пациентов с новой коронавирусной инфек-

цией COVID-19 с хроническим гепатитом С выявлено сни-
жение аполипопротеинов Aпo A1 и повышение аполипо-
протеинов Aпo B, соотношения Aпo B/Aпo A1 независимо 
от степени тяжести течения заболевания. 

У пациентов с тяжёлым течением новой коронавирус-
ной инфекции COVID-19 с хроническим гепатитом С реги-
стрировались выраженные изменения липидного спектра: 
повышение показателей триглицеридов, индекса атеро-
генности, аполипопротеина В, соотношения Aпo B/Aпo A1 
и снижение холестерин липопротеидов высокой плотно-
сти, холестерин липопротеидов низкой плотности, аполи-
попротеина А1. 

Упациентов с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19 с хроническим гепатитом С и выраженным фиб-
розом печени наблюдалось снижение холестерин липо-
протеидов низкой плотности, аполипопротеина А1 и повы-
шение холестерин липопротеидов высокой плотности, 
аполипопротеина В, соотношения Aпo B/Aпo A1.
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Резюме. Оролингвальный ангионевротический отёк – редкое, но крайне опасное осложнение системной тромболитической терапии при 

помощи рекомбинантного тканевого активатора плазминогена, частота развития которого достигает 2,2–5,1 %. Оролингвальный ангио-
невротический отёк является жизнеугрожающим состоянием, так как может привести к нарушению проходимости дыхательных путей 
и асфиксии. Представлен анализ клинического случая оролингвального ангионевротического отёка как осложнения системной тром-
болитической терапии при помощи рекомбинантного тканевого активатора плазминогена, представлены факторы риска его развития 
и методы лечения. Необходима оценка выраженности отёка каждые 30–60 минут после системной тромболитической терапии для того, 
чтобы не пропустить момент эскалации процесса. Для лечения оролингвального ангионевротического отёка применяют антигистамин-
ные препараты, глюкокортикостероиды и адреналин, в случае прогрессирующего отёка и нарушения проходимости дыхательных путей 
выполняют экстренную интубацию трахеи с последующей искусственной вентиляцией лёгких. 

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, реперфузионная терапия, рекомбинантный тканевой активатор 
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Abstract. Orolingual angioedema is a rare, but extremely dangerous complication of systemic thrombolytic therapy with recombinant tissue 
plasminogen activator, the incidence of which reaches 2.2-5.1 %. Orolingual angioedema is a life-threatening condition, as it can lead to airway 
obstruction and asphyxia. An analysis of a clinical case of orolingual angioedema as a complication of systemic thrombolytic therapy using a 

recombinant tissue plasminogen activator is presented, risk factors for its development and treatment methods are presented. Orolingual angi-
oedema is a rare life-threatening complication of systemic thrombolytic therapy with recombinant tissue plasminogen activator. It is necessary to 
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Введение 
Со времени публикации результатов первого в мире 

исследования NINDS (1995), доказавшего безопасность и 
эффективность системной тромболитической терапии 
(сТЛТ) у пациентов с ишемическим инсультом (ИИ) при по-
мощи рекомбинантного тканевого активатора плазмино-
гена (rt-PA), прошло вот уже более четверти века [0]. С тех 
пор многое изменилось, расширено терапевтическое окно 
для сТЛТ с 3 до 4,5 часов, более того, протокол с приме-
нением мультимодальной нейровизуализации позволяет 
выполнять сТЛТ пациентам с неустановленным временем 
начала заболевания, применение антикоагулянтов пере-
стало быть абсолютным противопоказанием для cТЛТ, а 
эндоваскулярное лечение ИИ является рутинной клиниче-
ской практикой [2–4]. Неизменными остались осложнения 
реперфузионной терапии. Симптомная геморрагическая 
трансформация, частота развития которой в среднем со-
ставляет 2–7 %, является не единственным жизнеугрожа-
ющим осложнением системной тромболитической тера-
пии при помощи рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена [5, 6]. Оролингвальный ангионевротический 
отек (ОЛАНО) – хоть и редкое, но крайне опасное ослож-
нение сТЛТ при помощи rt-PA, частота развития которого 
достигает 2,2–5,1 % [7, 8]. Установлено, что предшеству-
ющий сТЛТ приём ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (иАПФ) увеличивает риск развития оро-
лингвального ангионевротического отёка, а именно он 
случается у 1 из 6 подобных пациентов [7]. Оролингваль-
ный ангионевротический отёк является жизнеугрожаю-
щим состоянием, так как может привести к нарушению 
проходимости дыхательных путей и асфиксии [9]. 

 
Цель исследования: описать случай оролингваль-

ного ангионевротического отёка как осложнения систем-
ной тромболитической терапии при помощи рекомбинант-
ного тканевого активатора плазминогена. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациентка 67 лет доставлена бригадой скорой меди-

цинской помощи в приёмное отделение НИИ СП  
им. Н.В. Склифосовского с жалобами на слабость в левых 
конечностях, которая появилась 2 часа назад.  
Из анамнеза известно, что пациентка длительное время 
страдала артериальной гипертензией, регулярно прини-
мала нифедипин в дозе 10 мг 3 раза в сутки. При поступ-
лении – частота дыхательных движений – 17 в минуту, ар-
териальное давление – 178/70 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) – 84 в минуту, пульс ритмичный. 
Рост – 155 см, вес – 85 кг, индекс массы тела – 35,3 кг/м2 
(ожирение 2 степени). Сознание ясное, дизартрия лёгкой 
степени, расходящийся горизонтальный страбизм за счёт 
левого глазного яблока, слабость нижней половины мими-
ческой мускулатуры слева, в левых конечностях – плегия 
в руке, в ноге – мышечная сила снижена до 2-х баллов, 
гемигипестезия слева, National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) – 14 баллов. В клиническом и коагулогиче-
ском анализах крови – без отклонений, в биохимическом 
анализе – гипергликемия (9,79 ммоль/л). По данным элек-
трокардиографии – синусовый ритм с ЧСС 85 в минуту. 

При компьютерной томографии (КТ) головного мозга, 
выполненной через 126 минут от начала заболевания, пато-
логии не выявлено, Alberta Stroke Program Early CT Score 
(ASPECTS) – 10 баллов. При КТ-ангиографии (КТА) экстра- и 
интракраниальных артерий окклюзий не обнаружено (рис. 1). 

 

 
 

Рисунок 1. КТ головного мозга и КТА интракраниальных артерий при 
поступлении в стационар – патологии не выявлено: А, В – КТ голов-
ного мозга, аксиальный срез, ASPECTS 10 баллов; С – КТА интракра-
ниальных артерий, аксиальный срез 
Figure 1. CT scan of the brain and CTA of intracranial arteries on admission 
to hospital – no pathology detected: A, В – CT scan of the brain, axial slice, 
ASPECTS 10 points; С – CTA of intracranial arteries, axial slice 

 
Учитывая время развития заболевания (появление 

симптомов за 2 часа до госпитализации) и выраженный 
неврологический дефицит (NIHSS – 14 баллов), пациентке 
показано выполнение сТЛТ. Системная тромболитическая 
терапия при помощи rt-PA в дозе 0,9 мг/кг массы тела 
начата через 139 минут от дебюта заболевания. С учётом 
массы тела пациентки общая доза rt-PA составила 76,5 мг, 
из которых 7,65 мг введены болюсно в течение 1 минуты, 
а 68,85 мг в течение 60 минут. Тромбэктомия пациентке не 
была показана ввиду отсутствия тромбоза инсульт- 
связанной церебральной артерии по данным КТА. 

После окончания сТЛТ в неврологическом статусе 
отмечен минимальный положительный эффект – регресс 
дизартрии (NIHSS – 13 баллов). Через 60 минут после за-
вершения сТЛТ у пациентки появился отёк нижней губы и 
языка, состояние расценено как осложнение введения  
rt-PA – ОЛАНО (рис. 2, А, В). Затруднения дыхания, сыпи, а 
также других нежелательных реакций не было. Для купиро-
вания оролингвального ангионевротического отёка паци-
ентке незамедлительно ввели внутривенно 1 мл (20 мг/мл) 
хлоропирамина гидрохлорида, в течение 5 минут отметили 
положительный эффект – небольшой регресс отёка 
языка. В течение 12 часов проявления ОЛАНО полностью 
регрессировали (рис. 2, С, D). 

А В 

С 



Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 5 

–  118  – 

    
А B C D 

 
Рисунок 2. Оролингвальный ангионевротический отек после сТЛТ при помощи rt-PA: А, B – сразу после развития ОЛАНО, C – через  
8 часов после появления оролингвального ангионевротического отека, D – через 12 часов после развития ОЛАНО 
Figure 2. Orolingual angioedema after rt-PA-mediated sTLT: A, B – immediately after OLANO development, C – 8 hours after the onset of orolingual 
angioedema, D – 12 hours after OLANO development 

 
При контрольной КТ головного мозга (через 24 часа 

после сТЛТ) диагностированы ишемические изменения 
объемом 0,5 см3 в области ствола мозга справа, радиоло-
гических признаков геморрагической трансформации не 
выявлено (рис. 3). В неврологическом статусе – сознание 
ясное, расходящийся горизонтальный страбизм за счёт ле-
вого глазного яблока, слабость нижней половины мимиче-
ской мускулатуры слева, плегия в левой верхней конечно-
сти, в нижней конечности слева мышечная сила снижена до 
2-х баллов, гемигипестезия слева, NIHSS – 13 баллов.  

По результатам МРТ головного мозга на 6-е сутки 
госпитализации выявлен очаг подострых ишемических из-
менений в правых отделах Варолиевого моста размером 
18,5×15 мм (рис. 4). 

На 14-е сутки пациентка в удовлетворительном со-
стоянии с частичным регрессом неврологической симпто-
матики (слабость нижней половины мимической мускула-
туры слева, левосторонний гемипарез – мышечная сила в 
верхней конечности – 1 балл, в проксимальных отделах 
нижней конечности – 3 балла, в дистальных отделах –  
2 балла, гемигипестезия слева, NIHSS – 8 баллов, моди-
фицированная шкала Рэнкина – 4 балла, индекс Бартел – 
30 баллов, индекс мобильности Ривермид – 3 балла) пере-
ведена в реабилитационный центр. 

 
Обсуждение 
В настоящее время реперфузионная терапия явля-

ется основным методом лечения пациентов с ИИ [10]. Без-
опасность и эффективность сТЛТ при помощи rt-PA у па-
циентов с ИИ в пределах 3 часов, а в последующем  
4,5 часов от начала симптомов заболевания была проде-
монстрирована в исследованиях NINDS (1995) и ECASS III 
(2008) [0, 2]. Тем не менее, сТЛТ может сопровождаться 
развитием жизнеугрожающих осложнений, одним из кото-
рых является ОЛАНО [8]. 

Основными факторами риска развития ОЛАНО при 
проведении сТЛТ при помощи rt-PA являются прием иАПФ 
(относительный риск 13,6) и инсульт в бассейне средней 
мозговой артерии (относительный риск 6,4) [11]. В нашем 
случае пациентка не принимала иАПФ, а ишемический ин-
сульт у неё развился в вертебробазилярном бассейне, од-
нако после введения rt-PA у неё появился отёк нижней 
губы и языка. Как и в нашем клиническом наблюдении, в 
большинстве случаев ОЛАНО развивается через час по-
сле завершения введения rt-PA [12–17]. 

 
 

Рисунок 3. КТ головного мозга через 24 после сТЛТ, аксиальные 
срезы: стрелкой показаны ишемические изменения в области ствола 
мозга справа 
Figure 3. CT of the brain 24 after STLT, axial slices: arrow shows is-
chaemic changes in the brainstem region on the right side 
 

 
 
Рисунок 4. МРТ головного мозга на 6-е сутки госпитализации, акси-
альные срезы, стрелкой обозначены ишемические изменения в пра-
вых отделах Варолиевого моста: А – Т2 FLAIR, В – DWI, С – Т2* SW 
Figure 4. MRI of the brain on the 6th day of hospitalisation, axial slices, 
arrow indicates ischaemic changes in the right side of the Variolian bridge: 
A – T2 FLAIR, В – DWI, С – T2* SW 
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Оролингвальный ангионевротический отёк обычно 
протекает в лёгкой форме и купируется самостоятельно в 
течение 24 часов, однако в некоторых случаях он может 
быстро прогрессировать, вызывать обструкцию дыхатель-
ных путей и асфиксии [9, 18]. Для лечения ОЛАНО приме-
няют антигистаминные препараты, глюкокортикостеро-
иды и адреналин. При прогрессирующем отёке и обструк-
ции дыхательных путей выполняют экстренную интубацию 
трахеи с последующей искусственной вентиляцией лёгких 
[9]. В нашем случае развитие ОЛАНО не сопровождалось 
нарушением проходимости дыхательных путей, а клиниче-
ские проявления отёка полностью регрессировали через 
12 часов после введения хлоропирамина гидрохлорида. 

 

Выводы 
Оролингвальный ангионевротический отёк – редкое 

жизнеугрожающее осложнение системной тромболитиче-
ской терапии при помощи рекомбинантного тканевого ак-
тиватора плазминогена. Необходима оценка выраженно-
сти отёка каждые 30–60 минут после системной тромбо-
литической терапии для того, чтобы не пропустить момент 
эскалации процесса. Для лечения оролингвального ангио-
невротического отёка применяют антигистаминные препа-
раты, глюкокортикостероиды и адреналин, в случае про-
грессирующего отёка и нарушения проходимости дыха-
тельных путей выполняют экстренную интубацию трахеи с 
последующей искусственной вентиляцией лёгких.
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ  CASE DESCRIPTION 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.5.CASE.1 УДК 616.441-089 
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Резюме. В настоящее время отмечается увеличение числа пациентов с узловыми образованиями щитовидной железы (ЩЖ), которые 
требуют предоперационной диагностики, позволяющей выявлять своевременно фолликулярную неоплазию и высокодифференциро-
ванные формы рака, коллоидный зоб с компрессией органов шеи, узловой и диффузный токсический зоб (ДУЗ) [5]. Наиболее часто 
узлы располагаются в щитовидной железе, однако встречаются случаи с атипичной локализацией. Эктопия щитовидной железы, или 
тиреоидная эктопия (от греч. «ektopos», т.е. «смещенный») – это наличие атипичной её ткани в месте, не характерном для нормальной 

локализации. Данная патология развивается вследствие нарушения миграции клеток-предшественников щитовидной железы во время 
её эмбрионального развития. Распространённость тиреоидной эктопии составляет 1 случай на 100 000–300 000 человек, 1 случай на 
4–8 тыс. пациентов с патологией щитовидной железы. Среди заболевших, в 65–80 % наблюдений – это женщины. По данным изученной 
литературы, эктопия ЩЖ может становиться источником малигнизации, поэтому необходима своевременная диагностика и хирурги-
ческое лечение с целью предотвращения развития жизнеугрожающих состояний. Проведён анализ клинического случая атипичного 
расположения узла щитовидной железы с подозрением на онкологическое новообразование при рецидиве после гемитиреоидэктомии. 

Ключевые слова: щитовидная железа, атипичное расположение узла щитовидной железы, эктопия щитовидной железы, рецидив, 

диффузно-узловой зоб. 
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Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 

получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 
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Abstract. Currently, there is an increase in the number of patients with nodular formations of the thyroid gland (TG), which requires preoperative 
diagnostics, which allows to detect in a timely manner follicular neoplasia and highly differentiated forms of cancer, colloid goiter with compression 
of the neck organs, nodular and diffuse toxic goiter (DUS) [5]. Most often, the nodes are located in the thyroid gland, but there are cases with 
atypical localization. Ectopia of the thyroid gland, or thyroid ectopia (from the Greek “ektopos”, i.e. “displaced”) is the presence of its atypical tissue 
in a place that is not characteristic of normal localization. This pathology develops due to a violation of the migration of progenitor cells of the 
thyroid gland during its embryonic development. The prevalence of thyroid ectopia is 1 per 100,000–300,000 people, 1 case per 4–8 thousand 

patients with thyroid pathology. Among the sick in 65–80 % of cases are women. According to the studied literature, thyroid ectopia can become 
a source of malignancy, so timely diagnosis and surgical treatment is necessary to prevent the development of life-threatening conditions.  
An analysis of a clinical case of atypical location of a thyroid nodule with a suspected oncological neoplasm in case of recurrence after hemithy-
roidectomy was carried out. 

Key words: atypical location of the thyroid nodule, thyroid gland, ectopia of the thyroid gland, recurrence, diffuse nodular goiter. 
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Введение 
Щитовидная железа формируется на 3–4 неделе в 

процессе эмбриогенеза. Наиболее типичным её располо-
жением является передняя область шеи (лопаточно-тра-
хеальный треугольник) на уровне позвонков С5 и Т1.  
Это эндокринная железа, которая имеет две доли, соеди-
нённые между собой перешейком. 

Существуют случаи с атипичным расположением, 
называемые эктопией. Впервые в истории эктопическая 
локализация щитовидной железы была описана в XIX веке, 
в 1869 году Хикманом описан случай тиреоидной эктопии 
в корень языка. Впоследствии задокументировано описа-
ние других атипичных расположений ткани щитовидной 
железы, например, позадистернальное, позадитрахеаль-
ное и кольцевое. Топография весьма разнообразна, но 
чаще встречается подъязычная локализация; расположе-
ние в других анатомических областях встречается реже и 
менее изучено. Эктопированная щитовидная железа 
редко встречается в повседневной клинической практике, 
заболевание является малоизвестным, чем вызывает ин-
терес у практикующих врачей-эндокринологов, хирургов и 
онкологов. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациентка Н., 47 лет, поступила в стационар Первой 

Республиканской клинической больницы г. Ижевска в 
июне 2022 года. Основные жалобы: объёмное образова-
ние на шее, дискомфорт при глотании и дыхании. Из 
анамнеза пациентки известно, что вышеописанные жа-
лобы беспокоили на протяжении 1,5 лет. Пациентка состо-
яла на учёте у эндокринолога, так как в 2002 году ей была 
выполнена гемитиреоидэктомия справа по поводу диф-
фузно-узлового зоба. Среди сопутствующих заболеваний: 

гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2 типа, ише-
мическая болезнь сердца. 

Объективно: при осмотре выявлено гиперстениче-
ское телосложение (ИМТ = 38), ожирение 2 ст. Щитовид-
ная железа левой доли не увеличена, неоднородная при 
пальпации, безболезненная. В подчелюстной области по 
срединной линии пальпируемое образование около 4 см, 
плотное, подвижное, безболезненное. 

Лабораторные и инструментальные методы исследо-
вания: 

- биохимический анализ крови: ТТГ – 0,6 мкМЕ/мл 
(0,35–4,5); Т3 – 3,2 МЕ/мл (3,5–6,5); Т4 – 11,7 пмоль/л (11,5–22,7). 
Гормоны щитовидной железы в пределах нормы; 

- по данным электрокардиографии (ЭКГ): неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса. 

- по данным ультразвукового исследования (УЗИ): 
эхографические признаки после гемиструмэктомии 
справа, множественных образований правой доли, обра-
зования средней линии шеи. По средней линии шеи лоци-
руется изоэхогенное образование с ровным, чётким кон-
туром, неоднородной структуры, гиперваскулярное, с ги-
перэхогенным включением с акустической тенью 15 мм. 
Размеры образований 31×34×32 мм. Объём щитовидной 
железы 16,8 куб. см, перешеек – 3,1 мм. Регионарные лим-
фоузлы без особенностей. 

- по данным спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) диагностирована гемитиреоидэктомия справа. Уве-
личение левой доли щитовидной железы в комплексе с её 
структурными изменениями (зоб). Образование подъязыч-
ной области, вероятно исходящее из перешейка щитовид-
ной железы. Умеренная подчелюстная лимфаденопатия. 

- тонкоигольная пункционная биопсия щитовидной 
железы является «золотым стандартом» морфологиче-
ской диагностики на дооперационном этапе [5]. 

 

 
 

Рисунок 1. Ультразвуковое исследование щитовидной железы 
Figure 1. Ultrasound of the thyroid gland 
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Цитологическое заключение: LS-кровь, тиреоциты 
отсутствуют. Bethesda I. Образование шеи – коллоид, эпи-
телиоциты без признаков атипизма. Эктопированная 
ткань щитовидной железы. Заключение интерпретирова-
лось на основе стратификации риска малигнизации узло-
вых образований щитовидной железы в рамках междуна-
родных классификационных систем Bethesda [6, 7]. 

На основании проведённого обследования выстав-
лен клинический диагноз: диффузно-узловой зоб 2 сте-
пени (по ВОЗ), эутиреоз. Рецидив. Осложнения: компрес-
сионный синдром.  

Таким образом определены показания для оператив-
ного вмешательства. 

Ход операции: под эндотрахеальным наркозом дуго-
образным разрезом на передней поверхности шеи по-
слойно обнажена эктопированная щитовидная железа 
размерами 8×6×4 см, содержащая множество узлов 
плотно эластической консистенции до 1 см в диаметре.  
С окружающими тканями железа не сращена. Порционно 

выполнена её мобилизация, гемостаз прошиванием, пере-
вязкой и электрокоагуляцией. Контроль гемостаза – сухо. 
Ложе дренировано резиновой полоской, что используется 
рутинно после традиционных вмешательств [8]. Послойно 
рана ушита. Наложена спиртовая асептическая повязка. 

Результат морфологического исследования биопсий-
ного материала (протокол № 8609): выявлен диффузно-уз-
ловой пролиферирующий коллоидный зоб с функциональ-
ной активностью тиреоидного эпителия, участками обыз-
вествления ткани. Злокачественное новообразование 
было опровергнуто. Таким образом эктопированная ткань 
щитовидной железы, расположенная в подъязычной обла-
сти, не является злокачественным новообразованием. 

Послеоперационный период прошёл гладко с улуч-
шением состояния, пациентка была выписана на 7-е сутки. 
Рекомендации при выписке: динамическое наблюдение у 
эндокринолога, хирурга. 

 

 

 
 
Рисунок 2. Диффузно-узловой зоб 2 степени, эутиреоз 
Figure 2. Diffuse nodular goiter of the 2nd degree, euthyroidism 

 

 
 
Рисунок 3.  Щитовидная железа (послеоперационный материал) 
Figure 3. Thyroid gland (postoperative material) 

 
Вывод 
Эктопированная ЩЖ может быть представлена па-

ренхиматозным зобным узлом с гипо- или гиперфункцией 
и разнообразными патологическими процессами, иден-
тичными тем, что выявляются в обычно расположенном 
органе. Редко в эктопированной ткани щитовидной же-
лезы выявляют доброкачественные и злокачественнные 
опухоли, а также тиреоидит Хашимото. Основным направ-
лением исследования пациента с диффузно-узловым зо-
бом 2 степени было исключение злокачественной опухоли 
щитовидной железы, так как по данным анамнеза у паци-
ентки произошёл рецидив, что могло повлиять на «повы-
шение онкологического риска» в отношении рака щито-

видной железы. Причинами рецидива могло стать первич-
ное хирургическое лечение с оставлением мелких узлов в 
противоположной доле или остающейся части опериро-
ванной доли. Озлокачествление рецидивного зоба, по 
данным разных авторов, наблюдается с частотой от 8,1 до 
20 % и происходит «скрыто» без чётких клинических симп-
томов рака щитовидной железы. Таким образом, эктопи-
рованная щитовидная железа является малоизученным 
заболеванием и, как демонстрируют наши наблюдения, 
может быть интерпретирована неверно, очень важно 
своевременно провести диагностику и назначить лечение, 
равно как и повышение осведомленности врачей других 
специальностей. 
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ  CASE DESCRIPTION 
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Резюме. Аномалии положения и прикрепления толстой кишки в брюшной полости включают в себя большое количество вариантов.  

В ряде случаев патология не ограничивается исключительно подвижностью слепой кишки, а сочетается с нарушением фиксации вос-

ходящей ободочной кишки, отсутствием прикрепления печёночного и селезёночного углов, опущением правой половины толстой кишки 

или тотальным колоноптозом. Представлена хирургическая патология, связанная с аномалией положения и прикрепления ободочной 

кишки в брюшной полости, а также случай зависимости аномалии положения и прикрепления правой половины ободочной кишки от 

типа телосложения, имеющий определённые клинические проявления. В статье описаны клинические проявления данной патологии, 

методы диагностики и лечения с хорошими ближайшими и отдалёнными результатами фиксации. Предложены собственные методики 

оперативного лечения в зависимости от анатомического варианта патологии. Восстановление анатомического правильного положения 

кишечника в брюшной полости оперативное. Предлагаемая операция выполняется с учётом варианта аномалии. 

Ключевые слова: аномалия фиксации, coecum mobile, печёночный угол, параректальный доступ, забрюшинная фиксация, пассаж 

бария. 
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Актуальность 
Различные варианты положения и фиксации толстой 

кишки занимают значительное место в структуре анома-
лий брюшной полости [1, 2]. Наиболее часто среди всех 
аномалий, которые локализуются в брюшной полости, 
встречаются нарушения прикрепления и развития правой 
половины ободочной кишки (также в литературе обозна-
чается как «подвижная слепая кишка»). В некоторых слу-
чаях отмечается сочетание данной патологии с такими 
нарушениями как отсутствие фиксации печёночного и се-
лезёночного изгибов, аномалия фиксации восходящей 
ободочной кишки, птоз правой половины толстой кишки 
[3–5]. 

Подобные аномалии, возникающие в правой поло-
вине ободочной кишки, могут привести к колоноптозу, 
нарушениям со стороны систем кровообращения и лим-
фообращения, натяжению собственной брыжейки и по-
стоянному раздражению её рецепторного поля [6, 7]. 
Также стоит отметить и тот факт, что отсутствие опоры 
для задней стенки восходящей ободочной кишки и пере-
гибы кишечника способствуют нарушению механического 
продвижения кишечного содержимого и, как следствие, 
развитию кишечной непроходимости, а также возникнове-
нию в её стенке воспалительного процесса. Ещё одной 
причиной, предрасполагающей к заворотам слепой 
кишки, илеоцекальной инвагинации, является наличие об-
щей илеоцекальной брыжейки [8–11]. 

Клинически патология фиксации толстого кишечника 
проявляет себя болями в животе, диспепсическими рас-
стройствами, нарушениями стула [7, 12, 13]. Трудности ди-
агностики этого заболевания заключаются в идентичности 
его клинической картины проявлениям острого и хрониче-
ского аппендицита, гастрита, колита, аднексита [14, 15]. 
Не редки случаи, когда пациенты после выполненной ап-
пендэктомии не избавляются от имевшихся ранее болей в 
правой подвздошной области [14, 16]. Часто не приносят 
положительных результатов попытки консервативного ле-
чения запоров [14], а оставление нефиксированной сле-
пой кишки после расправления её заворота или илеоце-
кальной инвагинации, как правило, приводит к рецидивам 
[11, 17, 18]. Кроме того, толстый кишечник, при застойных 
воспалительных процессах в нём, может стать очагом 
хронической интоксикации и инфекции длительно сенси-
билизирующих организм. 

В настоящее время основным способом лечения забо-
левания, вызванного нарушением прикрепления и развития 
различных отделов ободочной кишки, является хирургиче-
ская коррекция. Известно достаточно много способов хи-
рургического лечения [5, 19–21]. Выполнение последних не 
всегда учитывает особенности анатомии и патологического 
процесса у отдельного пациента. Вышеизложенное диктует 
необходимость систематизации клинических проявлений 
патологии развития и прикрепления толстой кишки в брюш-
ной полости, совершенствования методов диагностики и 
разработки менее травматичных и достаточно эффектив-
ных способов оперативного лечения. 

 
 
 

Обсуждение 
Аномалии положения, прикрепления и развития раз-

личных отделов толстого кишечника, проявляющиеся опре-
делённой клинической картиной, рассматриваются мно-
гими авторами как самостоятельные заболевания под раз-
личными терминами: coecum mobile, псевдоаппендицит, 
слепокишечная девиация, правосторонний колоноптоз, до-
лихоколон, тазовая слепая кишка и другие [4, 21, 22]. 
Наиболее часто встречается и имеет практическое значе-
ние такой вариант, как подвижность и опущение слепой 
кишки с нарушением фиксации восходящей ободочной. 

Многие авторы в своих работах используют термин 
«coecum mobile» как обобщающее понятие, под которым 
подразумевается патология развития, аномальное поло-
жение в брюшной полости, чрезмерная подвижность всей 
правой половины ободочной кишки, с чем, очевидно, и 
связана значительная вариабельность данных о частоте 
этой патологии от 6,8 до 31,4 %. При этом установлено, 
что у женщин данное заболевание встречается почти  
в 3 раза чаще, чем у мужчин: 36,5 % против 8,9 % [7, 19]. 

Впервые описание патологической подвижности пра-
вой половины толстой кишки, обусловленной наличием 
общей подвздошно-слепокишечной брыжейки, было дано 
В.Л. Грубером. Другие авторы отмечали «возможность от-
сутствия прикрепления слепой кишки», описывали увели-
ченную, удлинённую, подвижную слепую и восходящую 
ободочную кишки. Понятие о «coecum mobile» как само-
стоятельном заболевании впервые было предложено  
Ф.О. Гаусманом, а клиника и диагностика позже описаны 
другими авторами [4, 12]. 

Вопросы подвижности слепой и восходящей ободоч-
ной кишок являлись предметами обсуждения на Всесоюз-
ных и Всероссийских съездах хирургов. Учёных интересо-
вали вопросы этиологии и патогенеза, способы хирурги-
ческого лечения патологии, а также вопросы классифика-
ции заболевания и выделения его в отдельную нозологи-
ческую форму. Согласно международной классификации 
болезней МКБ-10, врождённым аномалиям фиксации ки-
шечника присваивается код Q43.3, включающий врождён-
ные спайки, неправильный поворот ободочной кишки, 
наличие общей брыжейки. Наибольший практический ин-
терес представляет вариант сочетания правостороннего 
долихоколона с патологической подвижностью восходя-
щей ободочной кишки. Увеличение длины восходящей 
ободочной и недостаточная фиксация приводят к значи-
тельным функциональным нарушениям толстого кишеч-
ника [4, 23]. 

Этиология и анатомия 
Основным этологическим фактором аномалии поло-

жения и прикрепления толстого кишечника, по мнению 
ряда учёных, является нарушение его эмбриогенеза, хотя 
не исключаются и приобретённые факторы – травматиче-
ское повреждение брыжейки толстого кишечника, ослабле-
ние и растяжение собственных связок ободочной кишки в 
результате беременности, трудовой деятельности, связан-
ной с подъёмами тяжестей, тяжёлые соматические заболе-
вания, вызвавшие прогрессивное похудание [8, 24, 25]. 
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Процесс фиксации толстой кишки начинается в ран-
нем эмбриональном периоде [26]. Рост кишечной трубки 
происходит быстрее, чем сосудов, её питающих, а натяже-
ние последних, в различной степени, нарушает кровоснаб-
жение кишечной стенки, что компенсируется сосудистыми 
образованиями связочного аппарата кишки и различного 
рода плёнчатыми наслоениями. Неодинаковая степень 
расстройства кровообращения при прохождении зачатка 
ободочной кишки под правой долей печени обуславливает 
различную степень образования спаек между ней и обо-
дочной кишкой. Если зачаток свободно спустился на вен-
тральную поверхность, расстройство кровообращения 
компенсируется сращениями с покрывающим её брюшин-
ным покровом (формирование почечно-ободочной 
связки). Таким образом, можно проследить формирова-
ние связочного аппарата толстой кишки вдоль всего пути 
её продвижения. Выравнивание условий кровообращения 
толстой кишки в процессе роста осуществляется её при-
креплением к пристеночной брюшине [26–28]. Закладыва-
емые в раннем эмбриональном периоде связки являются 
наиболее постоянными. В большинстве случаев встреча-
ются левая диафрагмально-ободочная связка, латераль-
ная восходящая, печёночно-ободочная, брыжеечно-обо-
дочная, латеральная ободочная нисходящая, брыжеечно-
половая, наружная слепокишечная, илеоцекальная [29]. 

При задержке развития возможен ряд аномалий по-
ложения и прикрепления толстой кишки в брюшной поло-
сти, причём чаще наблюдаются нарушения процессов 
фиксации. В раннем детском возрасте подвижность сле-
пой кишки наблюдается в 73,2–80 % случаев, а к пятна-
дцатилетнему возрасту она занимает правую подвздош-
ную ямку [30, 31]. Фиксация толстого кишечника к задне-
боковой поверхности брюшной стенки осуществляется 
брыжейкой, брюшиной, постоянными связками, количе-
ство которых индивидуально [2], а также путём сращения 
задней поверхности восходящей и нисходящей ободочной 
кишки с забрюшинными фасциальными образованиями 
при интраперитонеальном положении кишечника [24, 29, 
32]. К наиболее постоянным связкам можно отнести бры-
жеечно-половую, латеральную слепокишечную, аппенди-
кулярную. Наличие этих связок в значительной степени 
уменьшает маятникообразные девиации слепой кишки.  
В области восходящей ободочной кишки следует отметить 
наиболее постоянное анатомическое образование – вос-
ходящую ободочно-латеральную связку, достаточно 
прочно фиксирующую этот отдел ободочной кишки к бо-
ковой брюшной стенке. Наибольшая динамическая 
нагрузка приходится на связочный аппарат в области пе-
чёночного и селезёночного углов, так как здесь к весу вос-
ходящего и нисходящего отделов кишечника добавляется 
вес поперечно-ободочной и большого сальника. Связоч-
ный аппарат в этих местах представлен диафрагмально-
ободочной и поперечно ободочными связками. Фиксация 
левого изгиба наиболее прочна и постоянна и осуществ-
ляется левосторонней диафрагмально-ободочной и селе-
зёночно-ободочной связками [27]. 

 
 
 

Клиника и диагностика 
Нарушения положения и прикрепления толстого ки-

шечника в брюшной полости могут проявлять себя бо-
лями, локализующимися в правой подвздошной области. 
Характер болей различен и зависит от вызвавшей их при-
чины: ишемические, воспалительного характера, из-за 
натяжения нервных окончаний брыжейки [7, 12, 33]. Осо-
бенно часто боли возникают при беге и подъёме тяжестей, 
а уменьшаются в положении лёжа на спине или правом 
боку [5, 34]. Другим характерным симптомом является 
нарушение стула по типу запоров [20, 35]. Длительный 
стаз содержимого в ободочной кишке, неизбежные при 
этом процессы гниения и брожения в ней приводят к вто-
ричному колиту. Большинство авторов приходят к мне-
нию, что запоры характерны для поздней стадии заболе-
вания, когда имеются вторичные изменения со стороны 
толстой кишки. В отдельных случаях могут наблюдаться 
диспепсические явления в виде тошноты, отрыжки, рвоты, 
которые указывают на значительную выраженность пато-
логического процесса [1, 12, 36]. 

В анамнезе длительное лечение по поводу хрониче-
ского аппендицита, колита, синдрома раздражённого ки-
шечника, аппендэктомия [9, 37]. Нередки случаи сочета-
ния опущения правой половины ободочной кишки с пра-
восторонним нефроптозом, симптомы илеоцекальной ин-
вагинации или заворота слепой кишки [26, 38, 39].  
При объективном исследовании может отмечаться взду-
тие живота в правой подвздошной области, небольшая бо-
лезненность в правой боковой и подвздошной областях  
[1, 12]. Глубокой пальпацией определяется смещаемая ме-
диально «урчащая» слепая кишка. Лабораторные методы 
для данной патологии не являются информативными, но 
необходимы в плане подготовки пациента к операции. 
Наиболее информативным методом инструментального 
обследования является рентгенологический. Основными 
рентгенологическими признаками являются смещаемость 
правой половины ободочной кишки, опущение слепой 
кишки, опущение печёночного и селезёночного изгибов, 
увеличение длины правой половины ободочной кишки, её 
расширение, длительный застой контраста в слепой 
кишке [1, 40, 41]. 

Хирургическое лечение аномалий фиксации  
толстого кишечника 
Первые операции фиксации толстого кишечника за-

ключались в деторсии заворота слепой кишки и фиксации 
к пристеночной брюшине задней поверхности брюшной 
стенки. Мнение большинства авторов сходилось в том, 
что клинически проявляющая себя патология фиксации 
нуждается в оперативной коррекции, что способствовало 
разработке различных методик хирургической коррекции. 
Разработанные авторами способы фиксации можно 
условно разделить на несколько видов: цеко- и колоно-
фиксация с рассечением и без рассечения париетальной 
брюшины по месту прикрепления толстой кишки; опера-
ции, при которых уменьшение подвижности кишечника 
осуществляется путём укорочения его брыжейки, гофри-
руя или подшивая её к брюшной стенке; операции, при ко-
торых производится резекция подвижных участков обо-
дочной кишки [1, 3, 7, 30, 42]. 
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Так, операция Бира заключается в подшивании бры-
жейка слепой кишки к задней брюшной стенке; операция 
Гуссбаума – в фиксации слепой кишки отдельными швами 
к париетальной брюшине правой подвздошной ямки; опе-
рация Вильмса – в выкраивании в правой подвздошной 
ямке треугольного лоскута париетальной брюшины и по-
мещении слепой кишки в образованный карман. Особый 
интерес представляет операция Ильина, при которой па-
риетальная брюшина правого бокового канала рассека-
ется на протяжении подвижного участка восходящей 
кишки, затем края рассечённой брюшины сшиваются с 
внутренней и задне-наружной тениями кишки. Методика, 
предложенная И.Х. Геворкяном, основана на забрюшин-
ной фиксации восходящего отдела ободочной кишки. 
Операции, в основе которых лежит внутрибрюшная фик-
сация слепой кишки (без рассечения париетальной брю-
шины), наиболее просты, однако они не гарантируют проч-
ную и длительную иммобилизацию [7, 19, 23, 30, 33]. 

Известные методики, не учитывающие индивидуаль-
ные особенности нарушений фиксации, имеют как поло-
жительные, так и отрицательные стороны [33, 43]. В связи 
с этим Ю.А. Исаевым и соавторами разработан и внедрён 
в клиническую практику новый способ оперативного лече-
ния подвижной слепой кишки (патент на изобретение РФ 
№1780720) с хорошими ближайшими и отдалёнными ре-
зультатами. Способы хирургической коррекции патологи-
ческой подвижности различных отделов ободочной 
кишки, предусматривающие индивидуальный, физиоло-
гичный и наименее травматичный метод оперативного 
вмешательства предполагает забрюшинную фиксацию 
правой половины толстой кишки с формированием печё-
ночного угла [19]. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациентка А., 29 лет, поступила 26.09.2022 г. в пла-

новом порядке в хирургическое отделение ГБУЗ Тверской 
области «Калининская центральная районная клиническая 
больница». Госпитализированная астенического типа те-
лосложения. Рост 190 см, вес 65 кг. При поступлении 
предъявляла жалобы на периодические боли в правой по-
ловине живота, нередко связанные с физической нагруз-
кой (бег, длительная ходьба), а также нарушение стула по 
типу запоров в течение многих лет. Несколько раз обра-
щалась к гастроэнтерологу, хирургу. Неоднократно была 
госпитализирована в хирургические стационары с подо-
зрением на острый аппендицит, при этом показаний к ап-
пендэктомии поставлено не было, не оперирована. Из со-
путствующей патологии отмечается двусторонний 
нефроптоз, выявленный при ультразвуковом исследова-
нии, без признаков нарушения функции почек. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. Язык влажный. 
Живот симметричен, не вздут, участвует в акте дыхания, 
при глубокой пальпации выявлена смещаемая медиально 
слепая кишка. Пальпация ободочной кишки безболез-
ненна. Диагноз при поступлении: аномалия фиксации пра-
вой половины ободочной кишки. 

 

В условиях стационара выполнена серия обзорных 
рентгенограмм с пассажем суспензии сульфата бария по 
кишечнику в ортостатическом положении. При этом отме-
чено низкое положение всей правой половины ободочной 
кишки, ниже гребня правой подвздошной кости. Слепая 
кишка опущена до входа в малый таз. Выявлено также фак-
тически отсутствие характерного печёночного угла кишеч-
ника и длительное (до 24 часов) нахождение контраста в 
слепой кишке (рис. 1). Клинические и биохимические ана-
лизы крови и мочи соответствовали норме. Предопераци-
онная подготовка заключалась в назначении безшлаковой 
диеты в течение 4-х суток до поступления в стационар. 

27.09.2022 г. под интубационным наркозом выпол-
нено оперативное лечение по разработанной методике: 
фиксация правой половины ободочной кишки с формиро-
ванием печёночного угла. Лапаротомия выполнена право-
сторонним параректальным разрезом. На операции вся 
правая половина ободочной кишки свободно выведена в 
рану. Общая илеоцекальная брыжейка высотой до 15 см, 
при этом слепая кишка может быть смещена до средней 
линии. Червеобразный отросток без признаков острого 
или хронического воспаления. Левая половина кишки 
имеет селезёночный изгиб и фиксирована. 

 

 
 

Рисунок 1. Рентгенограмма с пассажем суспензии сульфата ба-
рия по кишечнику в ортостатическом положении пациентки А. 
Figure 1. Radiograph with passage of a suspension of barium sulfate 
through the intestine in the orthostatic position of patient A. 
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Изначально выполнена типичная аппендэктомия, по-
скольку в случае воспаления червеобразного отростка, 
выведение в рану фиксированной слепой кишки будет за-
труднительным. После рассечения париетальной брю-
шины от правой подвздошной ямки до подпечёночного 
пространства на длину около 15 см произведена фикса-
ция правой половины ободочной кишки путём её подши-
вания к забрюшинным фасциальным структурам. Таким 
образом, сформирован печёночный угол. Листки рассе-
чённой париетальной брюшины правого бокового канала 
подшиты к стенке восходящей ободочной кишки. 

Течение послеоперационного периода без осложне-
ний. В первые двое суток отмечено усиление перисталь-
тики кишечника. Нормализация стула через 8–10 дней по-
сле операции. Швы сняты на 10-е сутки после операции. 
Операционная рана зажила первичным натяжением. Вы-
писана из хирургического стационара на 10-е сутки после 
операции 07.10.2022 г. на амбулаторное лечение у хирурга 
по месту жительства. 

При контрольном осмотре через 1 и 3 месяца после 
операции состояние пациентки удовлетворительное. Жа-
лоб не предъявляла. Трудоспособность восстановлена 
полностью. Стул нормализовался. Медикаментозной кор-
рекции моторной функции кишечника не требовалось. 

 
Заключение 
Патология фиксации толстой кишки в брюшной поло-

сти преимущественно проявляется опущением и избыточ-
ной подвижностью правой половины ободочной кишки. 
Данная патология может проявляться определённой кли-
нической картиной. Уточнение диагноза возможно не-
сложным рентгенологическим методом. Восстановление 
анатомический правильного положения кишечника в 
брюшной полости – оперативное. Предлагаемая операция 
выполняется с учётом варианта аномалии. В послеопера-
ционном периоде отмечается восстановление моторной 
функции кишечника.
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Резюме. Введение. Повреждение сухожилий хамстрингов является редко встречающейся высокоэнергетической травмой.  

Цель работы – продемонстрировать редкий клинический случай одновременного повреждения дистального сухожилия полуперепончатой 

мышцы и дистального сухожилия двуглавой мышцы бедра. Объект и методы. Пациентка, 55 лет, упала на льду и села в положение «шпагат». 

Сразу после травмы возникла резкая боль, отсутствие активного сгибания правой голени. Лечилась консервативно. Однако выраженный 

болевой синдром и отсутствие активных движений заставили пациентку сделать МРТ и обратиться к травматологу. Результаты и обсуж-
дение. После выполнения МРТ и осмотра травматолога диагностировано повреждение дистальных сухожилий полуперепончатой и дву-

главой мышц бедра. Выполнено оперативные вмешательства – шов сухожилия и тенодез. Иммобилизация шарнирным тутором с углом 

сгибания 80 градусов. После иммобилизации в течении 6 недель проводилось дозированное разгибание коленного сустава системой шар-

ниров частотой 5 градусов день. После проведения полного комплекса медицинской реабилитации с использованием физиолечения и 

аппарата Артромот объём движений – 0/0/180. Заключение. Раннее оперативное лечение и грамотные реабилитационные мероприятия 

позволяют полностью восстановить утраченные функции, даже при таких редких повреждениях. 

Ключевые слова. повреждение, шов сухожилия, тенодез, задняя группа мышц бедра. 
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Abstract. Introduction. Hamstring tendon injury is a rare high-energy injury. The aim of the work is to demonstrate a rare clinical case of simulta-

neous damage to the distal tendon of the semimembranous muscle and the distal tendon of the biceps femoris. Object and methods. The patient 

is 55 years old, fell on the ice and sat in the "splits" position. Immediately after the injury, there was a sharp pain, the absence of active flexion of 

the right shin. She was treated conservatively. However, the pronounced pain syndrome and the lack of active movements forced the patient to 

do an MRI and consult a traumatologist. Results and discussion. After performing an MRI and examination by a traumatologist, damage to the 

distal tendons of the semi-webbed and biceps femoral muscles was diagnosed. Surgical interventions were performed – tendon suture and 

tenodesis. Immobilization with a sharshnir splint with a bending angle of 80 degrees. After immobilization, a dosed extension of the knee joint with 

a hinge system with a frequency of 5 degrees per day was performed for 6 weeks. After carrying out a full complex of medical rehabilitation using 

physiotherapy and the Arthromot apparatus, the volume of movements is 0/0/180. Conclusion. Early surgical treatment and competent rehabili-

tation measures allow you to fully restore the lost functions. Even with such rare injuries. 

Key words: injury, tendon suture, tenodesis, posterior thigh muscle group. 
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Введение 
Хамстринги – это задняя группа мышц бедра, имею-

щая внутреннюю и наружную части. Наружная часть пред-
ставляет собой длинную и короткую головки двуглавой 
мышцы бедра, а внутренняя включает в себя полуперепон-
чатую и полусухожильную мышцы. Все три мышцы начи-
наются от седалищного бугра, за исключением короткой 
головки двуглавой мышцы, которая начинается от лате-
ральной губы шероховатой линии бедренной кости. Идут 
по задней поверхности бедра и прикрепляются: наружная 
часть хамстринга к головке малоберцовой кости, внутрен-
няя – к задней части мыщелка большеберцовой кости. 

Участие хамстрингов в сгибании коленного сустава 
неоспорима. Важно помнить, что правильное сгибание ко-
ленного сустава требует участия обеих половин мышеч-
ного каркаса задней группы мышц бедра. Сокращение 
только внутренней части приводит к сгибанию и медиаль-
ной ротации коленного сустава, сокращение только 
наружной – к латеральной ротации соответственно. Од-
нако без участия других ротаторов движения все равно 
будут нарушены. 

Также хамстринги обеспечивают стабильность ко-
ленного сустава в качестве антагониста передней кресто-
образной связки. Участие в вальгусной и варусной ста-
бильности неизвестно. 

Повреждение одного из дистальных сухожилий приво-
дит к резкому болевому синдрому, ограничению активных 
движения и развитию нестабильности коленного сустава. 

 
Цель работы – демонстрация редкого клинического 

случая повреждения дистального сухожилия двуглавой 
мышцы бедра и полуперепончатой мышцы. 

 
Объект и методы 
Пациентка А., 55 лет, с её слов, поскользнулась на 

льду и села на «шпагат», почувствовала резкую боль по 
задней поверхности нижней трети правого бедра. В даль-
нейшем беспокоили резкая боль в данной области, огра-
ничение активного сгибания в коленном суставе, хромота 
и наличие кровоподтека, распространяющегося по задней 
поверхности правой нижней конечности. С данными жало-
бами обратилась к травматологу Клинической больницы 
№ 6 им. Г.А. Захарьина. После дообследования госпита-
лизирована в плановом порядке для оперативного лече-
ния в отделение травматологии № 1. 

При внешнем осмотре отёк по задней поверхности 
нижней трети правого бедра. Массивный кровоподтёк 
багрово-красного цвета, распространяющийся до верх-
ней трети бедра и средней трети голени (рис. 1). Активные 
движения в коленном суставе – 0/0/40. Пассивные движе-
ния – 0/0/180.  

Данные лабораторных методов диагностики: Hb –  
156 г / л, RBC – 5,0×109 л, Le – 6,0×109 л, СОЭ – 6 мм / ч. 
Общий анализ мочи: уд. вес – 1018, белок – 0,033 г / л, ре-
акция – кислая, Le – 1–2 в п / зр, эпителий плоский – 0–2  
в п / зр. Биохимический анализ крови: билирубин общий – 
19,9 мкмоль / л, АЛТ – 28,0 Ед., АСТ – 20,0 Ед., креатинин – 
98 ммоль / л, глюкоза – 6,75 ммоль / л, фибриноген – 2,42 г / л, 
ТВ – 16 с, МНО – 1,05, АПТВ – 32,8 с. Коагулограмма:  

ПИ – 95 %, фибриноген – 312,1 г / л, МНО – 1,05. RW отри-
цательный. Гепатиты HBsAg, HCV не обнаружены. Анализ 
крови на ВИЧ: не обнаружен. Сахар крови: 4,3 ммоль / л. 

Для полной постановки диагноза были выполнены:  
R-графия – без костно-травматической патологии. Данные 
МРТ: МР картина частичного повреждения двуглавой мышцы 
бедра и коллатеральной связки. Отёк параартикулярных тка-
ней, преимущественно подколенной ямки. Умеренный сино-
вит. Гонартроз 1 ст. При более тщательном исследовании 
был поставлен диагноз – разрыв дистального сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы бедра и отрыв от места 
прикрепления полуперепончатой мышцы (рис. 2). 

Оперативное вмешательство выполнялось под эндо-
трахеальным наркозом. Первым этапом выполнен линей-
ный доступ 7 см по задне-латеральной поверхности пра-
вого бедра в проекции дистального конца длинной го-
ловки двуглавой мышцы бедра. При ревизии выявлен раз-
рыв сухожилия в средней трети. Концы прошиты нитью  
FiberWire, концы сухожилий вшиты друг в друга для созда-
ния дупликатуры, дополнительное армирование капроно-
выми швами (рис. 3). 

Вторым этапом выполнен разрез 8 см по задне- 
медиальной поверхности правого бедра так, чтобы разрез 
начинался от нижней трети бедра и заканчивался в верх-
ней трети голени. При ревизии выявлен отрыв внутреннего 
пучка и разрыв среднего и наружного пучка у места три-
фуркации сухожилия полуперепончатой мышцы. Решено 
выполнить тенодез. Конец сухожилия прошит нитью  
FiberWare, в области медиального мыщелка большеберцо-
вой кости подготовлено ложе для тенодеза. При помощи 
анкерного винта BioComposite SwiveLock сухожилие натя-
нуто и фиксировано в костном канале (рис. 4). 

 

 
 
Рисунок 1. Внешний вид конечности до операции 
Figure 1. Appearance of the limb before surgery 
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Рисунок 2. Данные МРТ 
Figure 2. MRI data 

 

 
 

Рисунок 3. Шов сухожилия двуглавой мышцы бедра 
Figure 3. Suture of the biceps femoral tendon 

 

 
 

Рисунок 4. Тенодез сухожилия полуперепончатой мышцы 
Figure 4. Tenodesis of the tendon of the semi-webbed muscle 
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Рисунок 5. Вид послеоперационной раны и итоговое положение конечности 
Figure 5. The type of postoperative wound and the final position of the limb 

 
Учитывая давность травмы, оперативное вмешатель-

ство выполнялось в положении сгибания коленного су-
става под углом 70–80 градусов. Раны послойно ушиты, 
коленный сустав фиксирован шарнирным тутором под уг-
лом 80 градусов (рис. 5). 

За время нахождения в стационаре пациентка полу-
чела антибактериальную терапию, нестероидные противо-
воспалительные препараты и антикоагулянты. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений. Пациентка 
выписана на амбулаторное лечение с рекомендациями. 

Иммобилизация проводилась в течении 6-ти недель. 
В дальнейшем при помощи системы шарниров проводи-
лось дозированное разгибание с частотой 5 градусов в не-
делю. В результате наличия стойкой смешанной контрак-
туры реабилитация заняла 6 месяцев. В отделении меди-
цинской реабилитации проводился комплекс физиотера-
певтического лечения (УВЧ, магнитотерапия, лазеротера-
пия) и применение аппарата Артромот. В конце лечения 
объём движений в коленном суставе составил 0/0/180. 

 
Обсуждение 
Повреждение мышц задней группы носит общее 

название хамстринг-синдром. Хамстринг-синдром вклю-
чает в себя повреждение на любом уровне локализации. 
От вида и уровня травмы зависит тактика лечения.  

При спазме мышц, сопровождающемся невритами седа-
лищного нерва, применяются миорелаксанты. В качестве 
оперативного лечения используется либо парциальная, а 
при неэффективности и тотальная миотомия. 

Повреждения хамстрингов можно разделить на три 
группы: тотальный или субтотальный разрыв сухожилий, 
отрыв от места прикрепления, отрывной перелом. При 
субтотальном разрыве применяют иммобилизационное 
лечение в положении сгибания для уменьшения мышеч-
ного напряжения. При тотальном разрыве используются 
сухожильные швы. 

В результате отрыва от места прикрепления приме-
няют две методики: тенодез и реинсерция. Тенодез ис-
пользуют при застарелых разрывах, реинсерция имеет 
место быть при свежих повреждениях. При отрывных пе-
реломах применяют остеосинтез винтами. 

 
Заключение 
В данном клиническом случае описано редкое прояв-

ление хамстринг-синдрома – одновременное поврежде-
ние сухожилий полуперепончатой и двуглавой мышц зад-
ней группы. Своевременное обращение, верно выбранная 
тактика лечения и ранняя реабилитация позволили в отно-
сительно короткие сроки восстановить объём движений 
поражённого сегмента.
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Резюме. Приводятся результаты длительного наблюдения из практики, показавшего поэтапное формирования полости деструкции у 

пациента с ограниченным очаговым и перибронхиальным фиброзом лёгочной ткани. Пациентка Х., 54 года, на протяжении более  

20 лет наблюдалась у пульмонолога по месту жительства с диагнозом: хронический бронхит с частыми ежегодными обострениями. 

Поступила в клинику ФГБНУ «ЦНИИТ» с жалобами на выраженную слабость, утомляемость, одышку, длительно сохраняющуюся суб-

фебрильную температуру преимущественно в ночное время, кашель с трудноотделяемой мокротой слизистого характера. При ретро-

спективном анализе данных компьютерной томографии органов грудной клетки установлено последовательная трансформация ло-

кального очагово-перибронхиального уплотнения в средней доле правого лёгкого в ограниченный участок бронхоэктазии и формиро-

вание небольшой кистозной полости с распространёнными зонами билатеральной пневмонической инфильтрации. Данное наблюдение 

показывает практическую значимость КТ исследования в понимании механизмов формирования бронхоэктатической кистозной поло-

сти при нетуберкулёзных микобактериозах лёгких. 

Ключевые слова: компьютерная томография, нетуберкулёзный микобактериоз лёгких, кистозная полость. 
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Abstract. The results of a long – term observation from practice are presented, which showed the gradual formation of the destruction cavity in 

a patient with limited focal and peribronchial fibrosis of the lung tissue. Patient H., 54 years old for more than twenty years, was observed by a 

pulmonologist at the place of residence with a diagnosis of chronic bronchitis with frequent annual exacerbations. She was admitted to the clinic 

of the FSBSI "CRIT" with complaints of pronounced weakness, fatigue, shortness of breath, prolonged subfebrile temperature mainly at night, 

cough with difficult-to-separate mucus of a mucous nature. A retrospective analysis of computed tomography of the chest revealed a consistent 

transformation of local focal peribronchial compaction in the middle lobe of the right lung into a limited area of bronchiectasia and the formation of 

a small cystic cavity with widespread zones of bilateral pneumonic infiltration. This observation shows the practical significance of CT research in 

understanding the mechanisms of formation of bronchiectatic cystic cavity in non-tuberculosis mycobacteriosis of the lungs. 
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Введение 
Патофизиологические особенности бронхоэктазий и 

формирование лёгочных деструкций сложны и включают: 
каскад цитокинов, стимуляцию иммунных клеток, выделе-
ние эластазы, протеазы и свободных радикалов нейтро-
филами, которые приводят к разрушению эластина, эле-
ментов мышечной и хрящевой ткани, включая повышен-
ное внутрипросветное и отрицательное трансплевральное 
давление, снижение мукцилиярного клиренса, утолщение 
стенок, сопутствующее хронической обструкции, приво-
дящей к различным видам бронхоэктазий от тракционных 
до кистозных [1]. Нетуберкулёзные микобактерии относят 
к условно патогенным микроорганизмам рода 
Mycobacterium, которые не входят в состав M.tuberculosis 
complex, но некоторые из них могут вызывать патологиче-
ские изменения – нетуберкулёзный микобактериоз [2]. По-
этому компьютерная томография (КТ) органов грудной 
клетки (ОГК) является необходимым, неинвазивным мето-
дом выявления, изучения и динамического наблюдения 
различных изменений органов дыхания, связанных с нету-
беркулёзными микобактериями (НТМБ). В представлен-
ном клиническом случае показана возможность неинва-
зивного динамического наблюдения с помощью КТ ОГК 
этапов формирования бронхоэктазий и полости деструк-
ции у пациентки с НТМБ лёгких. 

 
Клинический случай 
У пациентки Х., 54 года, впервые в 2000 г. наблюда-

лась выраженная слабость, периодические эпизоды повы-
шения температуры до 37,5 °С, одышка при незначитель-
ной физической нагрузке и сухой кашель. На тот период 
времени она проживала в частном доме, на стенах опре-
делялась плесень и сырость. Неоднократные госпитализа-
ции, антибактериальная терапия проходила без эффекта. 

В конце 2000 г. была проведена резекция верхней 
доли справа и установлен диагноз: идиопатический фиб-
розирующий альвеолит. Проводилась терапия преднизо-
лоном в дозе 80 мг/сутки с постепенным снижением  
до 20 мг/сутки, которую пациентка принимала до 2002 г. 
Отмечался положительный эффект в виде уменьшения 
одышки, кашля, слабости и нормализации температуры. 
Далее, в 2002 г., диагноз был изменён на саркоидоз лёг-
ких, однако в связи с клинической и рентгенологической 
стабилизацией лечение не проводилось, рекомендовано 
динамическое наблюдение. В 2015 г., в связи с появле-
нием жалоб на сухой кашель, пациентка была обследо-
вана пульмонологом, и на основании положительного 
бронходилатационного теста установлен диагноз: бронхи-
альная астма. Назначены ингаляционные глюкокортико-
стероиды (ГКС) – терапия с эффектом. В 2020 г. произо-
шло ухудшение состояния: появилась выраженная сла-
бость и одышка, пульмонологом была назначена небулай-
зерная бронхо-, муколитическая и противовоспалитель-
ная терапия без выраженного эффекта. С июля 2021 г. по 
настоящее время пациентка получает терапию метипре-
дом с постепенным снижением дозы с 20 мг/сутки  
до 8 мг/сутки. 

В декабре 2021 г. госпитализирована в НИИ пульмо-
нологии им. И.П. Павлова, г. Санкт-Петербург. По резуль-
татам обследования и пересмотра препаратов лёгочной 
биопсии от 2000 г. был установлен диагноз: идиопатиче-
ский лёгочный фиброз. Плевропаренхиматозный фиброэ-
ластоз. Принято решение о назначении антифибротиче-
ской терапии нинтеданибом, который получает с 1 фев-
раля 2022 г. В 2022 г. пациентка была госпитализирована 
по поводу внебольничной двусторонней полисегментар-
ной пневмонии средней степени тяжести в Центр борьбы 
с туберкулёзом г. Москвы, при обследовании в мокроте 
выявлены НТМБ М.аvium complex (MAC). Получены резуль-
таты лекарственной чувствительности МАС, и с учётом ре-
гулярного повышения температуры до 37,2 °С было при-
нято решение назначить терапию в объёме амикацин –  
1 г, кларитромицин 500 2 раза в сутки, рифампицин –  
0,6 г/сутки, что эффекта не вызвало. 

16.03.2023 г. у пульмонологической комиссии  
г. Москвы диагноз идиопатического лёгочного фиброза и 
плевропаренхиматозного фиброэластоза вызывал сомне-
ние, в связи с чем терапия нинтеданибом продлена не 
была. 

17.03.2023 г. госпитализирована в ФГБНУ «ЦНИИТ» 
для уточнения диагноза и определения дальнейшей так-
тики лечения. При поступлении: состояние средней сте-
пени тяжести, телосложение астеническое, кожа и види-
мые слизистые покровы обычной окраски и влажности. 
Отёков не наблюдается. В лёгких дыхание везикулярное, 
в нижних отделах выслушивается крепитация. SaO2 – 97 % 
в покое, при физической нагрузке десатурация до 93 %. 
ЧДД 16/мин. Тоны сердца звучные, ритмичные.  
АД 100/70 мм рт. ст. ЧСС 62 уд/мин. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Физиологические отправления: 
кашицеобразный стул до двух раз в сутки. В клиническом 
анализе крови: повышение скорости оседания эритроци-
тов (СОЭ) до 175 мм/ч; С-реактивный белок (СРБ) –  
89 мг/л; ДНК микобактерии туберкулёза (МБТ) в мокроте 
не выявлена. Кислотоустойчивые микобактерии (КУМ) об-
наружены при микроскопическом анализе. При ПЦР ис-
следовании выявлены М.аvium complex. 

При исследовании функции внешнего дыхания (ФВД) 
отмечено снижение объёма форсированного выдоха  
за 1 секунду (ОФВ1) до 50,9 % и жизненной ёмкости лёгких 
(ЖЕЛ) до 52,6 %; снижение диффузионной способности 
лёгких (DLCO SB – 28,4 %) и показателя удельной диффу-
зии (DLCO/VA – 58,6 %). Анализ на неспецифическую 
флору: получен рост Streptococcus viridans –  
104 КОЕ/тамп, Neisseriae sp. – 104 КОЕ/тамп, Candida 
albicans – 102 КОЕ/тамп. 

С целью уточнения диагноза 21.03.2023 г. проведена 
бронхоскопия с бронхоальвеолярным лаважом (БАЛ) и 
биопсией слизистой бронха. Заключение: диффузный дву-
сторонний деформирующий атрофический бронхит, ло-
кальные инфильтративные изменения слизистой проме-
жуточного бронха. Рубцовые стенозы RB5a и RB5b до  
2 степени. 
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В БАЛ нейтрофилы 87 %, КУМ (++), микробиологиче-
ски идентифицирована M.intracellulare. 

Гистологическое исследование материала биопсии 
слизистой бронха: воспаление стенки бронха без призна-
ков специфичности. При окрасках ШИК и Гроккот струк-
тур гриба не выявлено. 24.03.2023 г. выполнено КТ ОГК, 
где зарегистрирована отрицательная динамика – появле-
ние участков инфильтративных изменений лёгочной ткани 
в средней и нижней доле правого лёгкого. 

На КТ ОГК от 31.03.2023 г. нарастание объёма ин-
фильтративных изменений лёгочной ткани в S3, средней, 
нижней долях правого лёгкого. При выполнении 
04.04.2023 г. санационной бронхоскопии наблюдалось 
выраженное нарастание отёка слизистой оболочки в об-
ласти устьев субсегментов В5 справа с нарушением дре-
нирования отделяемого. 

Весь полученный аспират направлен на исследование в 
НМИЦ Гематологии. Установлено: СОЭ – более 175 мм/ч, 
СРБ – 88 мг/л. Определение генов карбапенемаз дало от-
рицательный результат, индекс оптической плотности га-
лактаманана также отрицательный, посев на аэробную и 
факультативно-аэробную флору отрицательный. При ис-
следовании анализа крови от 07.04.2023 г.: СОЭ – более 
175 мм/ч, СРБ – 118 мг/л. При УЗИ плевральных полостей 
обнаружена межплевральная полость с содержимым и пу-
зырьками воздуха. Полость была пунктирована с получе-
нием небольшого количества густого беловато-зеленова-
того отделяемого и воздуха. На КТ ОГК от 10.04.2023 г. 
выраженная отрицательная динамика в виде нарастания 
инфильтративных изменений в правом лёгком (рис. 1).  
При этом сохранялось ежедневное повышение темпера-
туры до фебрильных цифр. Учитывая отрицательную рент-
генологическую и лабораторную динамику, отсутствие 
клинической динамики и роста неспецифической флоры в 

жидкости, выделенной из бронхоальвеолярного лаважа, 
несмотря на проводимую терапию, а также полученную 
лекарственную чувствительность M.intracellulare, был ре-
комендован 12.04.2023 г. перевод в реанимационное от-
деление для коррекции состояния с последующим приня-
тием решения о хирургической тактике ведения паци-
ентки. В отделении проведена терапия: имипенем цила-
статин 500 мг + 500 мг 4 раза в сутки в/в кап., амикацин  
1 г/сутки в/м, моксифлоксацин 0,4 г/сутки 200 мл в/в кап., 
азитромицин 500 мг/сутки, метипред 8 мг/сутки, ингаляци-
онная небулайзерная терапия атровентом 3 р/сутки, флу-
имуцилом 1 р/сутки, амброксолом 2 р/сутки, ингасалином 
2 р/сутки, пульмибудом 2 р/сутки, карбоцистеин 2 р/сутки 
внутрь, гепарин п/к 5000ЕД 2 р/сутки, гастро- и гепатопро-
текторная терапия, дезинтоксикационная инфузионная 
терапия, белковое питание, питьевой режим 1,5–2 л/сутки. 
Общий объём инфузий – 2,1 л/сутки. 

В условиях проводимой терапии у пациентки наблю-
дается положительная лабораторная динамика в виде 
снижения СОЭ со 175 мм/ч до 120 мм/ч, снижение СРБ со 
118 мг/л до 59 мг/л; положительная клиническая динамика 
в виде уменьшения общей слабости и утомляемости, улуч-
шение аппетита, переход с фебрильной лихорадки на суб-
фебрильную температуру (до 37,1 °С). По данным посева 
крови на стерильность от 14.04.2023 г. рост микроорга-
низмов не получен. Пациентка с клиническим улучшением, 
положительной рентгенологической (КТОГК) динамикой 
от 04.05.2023 г. выписана под наблюдение пульмонолога 
по месту жительства с диагнозом: Микобактериоз лёгких, 
полостная форма, вызванный M.intracellulare. КУМ (+). Ги-
перчувствительный пневмонит, хроническое течение. Ре-
комендована повторная консультация в ФГБНУ «ЦНИИТ» 
через 2 месяца.

 

 
 
Рисунок 1. Компьютерная томография органов грудной клетки пациентки Х. за период с 2012 по 2023 годы. Аксиальные изображения 
и сагиттальные реконструкции. Лёгочный режим 
Figure 1. Computed tomography of the chest of patient X. for the period from 2012 to 2023. Axial images and sagittal reconstructions. Pulmonary regime 
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При анализе КТ органов грудной клетки (в т.ч. ретро-
спективно) за период с 2012 г. по 17.04.2023 г. (рис. 1): 
апикальная часть листков плевры в верхушках лёгких 
утолщена и деформирована плевропульмональными спай-
ками. В периферии обоих лёгких визуализировались сла-
бовыраженные уплотнения межуточной ткани. Состояние 
после ВАТС атипичной резекции верхней доли справа от 
2000 г. – в зоне операции визуализируется цепочка метал-
лических клипс. На КТ ОГК от 2012 года в средней доле 
справа отмечались локальные участки бронхоэктазий, 
площадь которых к 2014 году увеличилась с наличием ин-
фильтрации их стенок и переходом изменений в прилежа-
щую лёгочную ткань, к 2017 году отмечалось дальнейшее 
распространение инфильтрации в пределах средней доли 
при сохраняющихся диффузных интерстициальных изме-
нениях, тракционных бронхоэктазий преимущественно 
субплеврального расположения, со слабовыраженными 
признаками инфильтрации и микрокистозной пере-
стройки паренхимы в обоих лёгких. К 20.08.2022 г. в сред-
ней доле правого лёгкого возникло полостное образова-
ние размерами 12×17 мм с неравномерными по толщине 
стенками, с неровными наружными и бухтообразным внут-
ренним контуром, с воспалённым дренирующим бронхом 
(Б5) и признаками локальной инфильтрации лёгочной 
ткани в нижних долях лёгких. Далее, по данным КТ ОГК от 
10.04.2023 г., отмечается прогрессирование воспалитель-
ного процесса в зоне деструкции в средней доле справа 
по типу лобита и нарастание интерстициальной, плевраль-
ной инфильтрации, появление инфильтративно-пневмони-
ческих изменений преимущественно в верхней, нижней 
доли правого и менее выраженных изменений в верхней, 
нижней доле левого лёгкого. Отмечается увеличение раз-
мера деструкции в S5 справа до 43×30 мм. 

При сравнении данных компьютерной томографии 
органов грудной клетки от 10.04.2023 г. и 04.05.2023 г., 
изменения в правом лёгком (в том числе в зоне металли-
ческих клипс справа) частично регрессировали, в основ-
ном за счёт отграничения контуров уплотнений, рассасы-
вания перифокальной инфильтрации при сохраняющейся 
деструкции справа и сегментарной, лобарной протяжён-
ности уплотнений в обоих лёгких. 

Перибронхиальные, плевропульмональные уплотне-
ния в верхушках лёгких с признаками тракционных брон-
хоэктазий, изменения архитектоники лёгочной ткани с яв-
лениями микрокистозной перестройки в периферических 
средних, нижних отделах обоих лёгких без существенной 
динамики. Внутригрудные лимфатические узлы не увели-
чены, до 10 мм по короткой оси. Плевральные синусы сво-
бодны. Сохраняются дегенеративные, дистрофические 
изменения грудного отдела позвоночника. 

 
Обсуждение 
Согласно данным литературы, как при клиническом, 

так и при рентгенологическом исследованиях наличие 
бронхоэктазий и бронхогенных деструкций различной 
этиологии являются нередко источником диагностических 
ошибок. Большинство авторов, изучающих проблему 

формирования бронхоэктазий, считают, что они развива-
ются в значительной степени согласно гипотезе «пороч-
ного круга», передоложенной P.J. Cole в 1986 г. [1]. 

В некоторых исследованиях указывается на то, что 
бронхоэктазы не были исходным состоянием возникшей 
патологии бронхолёгочной системы, а явились результа-
том воздействия нетуберкулёзной микобактериальной ин-
фекции [3, 4]. 

Показано, что различные колонии НТМБ не только 
имеют разный внешний вид, но и разные патофизиологи-
ческие особенности, со способностью переключаться 
между гладкой и грубой морфологией, позволяющей пе-
реходить от колонизирующего фенотипа к более виру-
лентной и инвазивной форме [5]. 

В 2005 году T.S. Kim и соавт. предложили оригиналь-
ную гипотезу о связи развития бронхоэктазов и центрило-
булярных очагов с полостным поражением, вызванных 
НТМБ [6]. Патология начинается с утолщения стенки 
бронха, развивается перибронхиальное утолщение или 
перибронхиальный очаг и формирует воспалённые ки-
стозные бронхоэктазы, которые проявляются в виде по-
лостного образования или полостной консолидации при 
КТ исследовании (рис. 2), результаты которых были сопо-
ставлены с гистологическими образцами. 

 

 
Рисунок 2. Схема формирования полости при НТМБ 
Figure 2. The scheme of cavity formation in Non-TB 

 
B. Milliron и соавт. в 2015 г. представили данные о па-

тофизиологических механизмах возникновения бронхоэк-
тазий через призму общепринятой гипотезы «порочного 
круга» П. Коула с визуализирующими их признаками при 
различных распространённых и редких заболеваниях орга-
нов дыхания [7]. Авторы отмечают влияние хронического 
воспаления на реснички эпителиальных клеток, на железы 
слизистой оболочки, что приводит к постепенным измене-
ниям геометрии бронхов и бронхиол, и сопровождается 
привлечением различных иммунокомпетентных клеток (ре-
крутинг), с трансформацией в стойкую необратимую дила-
тацию дыхательных путей через различные механизмы. 

По данным Лепеха Л.Н и соавт., в гистологическом 
исследовании операционного материала лёгких выявлены 
очаговая или распространённая деструкция эпителиаль-
ной выстилки малых дыхательных путей, что соответство-
вало экссудативной фазе воспаления, характерного для 
НТМБ [8]. Патология при микобактериозе лёгких была свя-
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зана с развитием продуктивно-склеротического воспале-
ния терминальных отделов ацинуса, пролиферацией эле-
ментов фиброзной ткани с наиболее выраженной деструк-
цией клеток реснитчатого эпителия с обильной лимфоид-
ной инфильтрацией всех слоев бронхиолярной стенки и 
переходом воспаления на окружающие ткани. 

 
Заключение 
В клинической практике имеются определённые 

трудности диагностики деструкций различной этиологии, 
в том числе туберкулёзной каверны, абсцесса лёгкого и 

бронхоэктатической полости при НТМБ. Данные КТ иссле-
дований, как неинвазивного динамического инструмента 
для выявления и наблюдения бронхоэктазий, полостей в 
лёгочной ткани, вносят существенную информацию в 
установлении топографии патологического субстрата, 
оценки течения и исходах патологического процесса в ор-
ганах дыхания. Для дифференциальной диагностики 
бронхоэктатических полостей необходимо принимать во 
внимание исходный лёгочный фон заболевания, анамнез, 
клинические проявления, стадию и течение воспалитель-
ного процесса, что может значительно облегчить верифи-
кацию деструктивных изменений в органах дыхания.
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Резюме. Приводится наблюдение из практики – этапное хирургическое лечение пациента с распространённым деструктивным тубер-

кулёзом лёгких с широкой лекарственной устойчивостью микобактерий туберкулёза на фоне выраженной буллёзной дистрофии лёгких 

после длительного экзогенного воздействия мелкодисперсных частиц угольной пыли в анамнезе. Пациент М., 42 лет, курильщик, с 20 

лет работал грузчиком на железнодорожной станции, разгружал вагоны с мешками угля в условиях высоких температур, не используя 

средства индивидуальной защиты. Туберкулёзом лёгких болел 12 лет назад, изначальная форма: инфильтративный туберкулёз верхней 

доли правого лёгкого в фазе распада и обсеменения. Пролечен с положительной динамикой, был снят с учета 10 лет назад, настоящие 

изменения выявлены при плановом обследовании при обращении по поводу позвоночной грыжи. По данным компьютерной томографии 

органов грудной клетки при поступлении отмечена картина фиброзно-кавернозного туберкулёза правого лёгкого с системой поли-

морфных каверн с множественными очагами отсева в левое лёгкое на фоне выраженной эмфиземы обоих лёгких. Поступил в клинику 

с жалобами на одышку в покое (mMRC 3). Пациенту подобрана терапия на основании данных чувствительности и индивидуальной не-

переносимости. Успешно выполнена установка эндобронхиального клапана в устье верхнедолевого бронха справа, затем в устье 

бронха В6 – блокатор выкашлян. На фоне лечения сформировались туберкулёмы в левом лёгком. Выполнена резекция S1-2 левого 

лёгкого. Пациент перенёс SARS CoV-2, после чего случился спонтанный пневмоторакс слева, в связи с чем плевральная полость дре-

нирована. На фоне отсутствия динамики через месяц после дренирования пациент взят на ревизию левой плевральной полости с 

ушиванием дефектов, частичной плеврэктомией и декортикацией левого лёгкого. Через 3 месяца пациенту произведено удаление 

бронхлоблокатора из устья верхнедолевого бронха справа и проведена комбинированная резекция правого лёгкого (верхняя лобэкто-

мия с S6), после чего, с целью уменьшения правого гемиторакса и уменьшения перерастяжения правого лёгкого, произведена торако-

пластика с резекцией I-IV рёбер справа. При гистологическом исследовании подтверждён туберкулёз лёгких на фоне экзогенного воз-

действия мелкодисперсных частиц угольной пыли (по типу гиперчувствительного пневмонита хронического течения). В результате ле-

чения у пациента уменьшились проявления одышки (mMRC 1), пациент стойко абацилирован и вернулся к нормальному образу жизни. 

Ключевые слова: фиброзно-кавернозный туберкулёз, гиперчуствительный пневмонит, этапное хирургическое лечение, резекция лёг-

кого, клапанная бронхоблокация. 
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THE COMPLEXITIES OF COMPLEX TREATMENT OF A PATIENT WITH WIDESPREAD DESTRUCTIVE 
PULMONARY TUBERCULOSIS AGAINST THE BACKGROUND OF SEVERE PULMONARY BULLOUS DYSTROPHY 

AFTER EXOGENOUS EXPOSURE TO FINE PARTICLES OF COAL DUST IN THE ANAMNESIS 
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Abstract. An observation from practice is given – a staged surgical treatment of a patient with widespread destructive pulmonary tuberculosis 
with preXDR MBT against the background of severe bullous lung dystrophy after prolonged exogenous exposure to fine particles of coal dust in 
the anamnesis. Patient M., 42 years old, smoker, has been working as a loader at a railway station since the age of 20, unloading wagons with 
bags of coal at high temperatures without using personal protective equipment. He was ill with pulmonary tuberculosis 12 years ago, the original 
form: infiltrative tuberculosis of the upper lobe of the right lung in the phase of decay and insemination. He was treated with positive dynamics, 
was removed from the register 10 years ago, the real changes were revealed during a routine examination when applying for a vertebral hernia. 
According to computed tomography of the chest organs, a picture of fibrous-cavernous tuberculosis of the right lung with a system of polymorphic 
caverns with multiple foci of dropout in the left lung against the background of pronounced emphysema of both lungs was noted upon admission. 
He was admitted to the clinic with complaints of shortness of breath at rest (mMRC 3). The patient was selected therapy based on sensitivity data 
and individual intolerance. The patient underwent EC installation at the mouth of the upper lobe bronchus on the right, successfully, then at the 
mouth of the bronchus B6, the blocker was coughed up. Against the background of treatment, tuberculomas formed in the left lung. S1-2 resection 
of the left lung was performed. The patient suffered SARS CoV-2. After that, spontaneous pneumothorax occurred on the left, and therefore the 
pleural cavity was drained. Against the background of the lack of dynamics, a month after drainage, the patient was taken for revision of the left 
pleural cavity with suturing of defects, partial pleurectomy and decortication of the left lung. After 3 months, the patient had a bronchoblocker 
removed from the mouth of the ULB on the right and a combined resection of the right lung (upper lobectomy with S6) was performed, after 
which, in order to reduce the right hemithorax and reduce the overstretch of the right lung, thoracoplasty was performed with resection of the I-IV 
ribs on the right. Histological examination confirmed pulmonary tuberculosis against the background of exogenous exposure to fine particles of 
coal dust (by the type of hypersensitive pneumonitis of chronic course). As a result of treatment, the patient's symptoms of shortness of breath 
(mMRC 1) decreased, the patient was steadfastly abaculated and returned to a normal lifestyle. 

Key words: fibrotic-cavernous tuberculosis, hypersensitive pneumonitis, staged surgical treatment, lung resection, valvular bronchoblocation. 
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Введение 
Наиболее значимой задачей фтизиатрии является 

ликвидация бациллярного ядра, особенно при лекар-
ственной устойчивости микобактерии туберкулёза (МБТ) 
[1–3]. Роль фтизиохирургии в этом случае – удаление не-
обратимых деструктивных изменений лёгочной ткани [4]. 
Деструктивные, в том числе двусторонние, формы тубер-
кулёза и множественная лекарственная устойчивость воз-
будителя (МЛУ МБТ) являются основными показаниями к 
применению хирургических методов лечения [5–10]. Также 
в литературе с 2000 года описан метод лечения заболева-
ний лёгких и их осложнений путём применения эндоброн-
хиального обратного клапана (ЭК), установка которого в 
дренирующий бронх создаёт лечебную гиповентиляцию в 
поражённом участке лёгкого с сохранением дренажной 
функции блокированного бронха и соответствующей лё-
гочной зоны [11, 12]. Одним из показаний для использова-
ния данного метода служит фиброзно-кавернозный тубер-
кулёз. Установка ЭК может быть одним из этапов ком-
плексного хирургического лечения пациентов с распро-
странённым деструктивным туберкулёзом лёгких. 

Выбор тактики комплексного хирургического лече-
ния, определение объёма и последовательности хирурги-
ческих этапов является одним из главных факторов его 
эффективности [4]. В современной торакальной хирургии 
широкое распространение получили видеоторакоскопи-
ческие (ВТС) операции. Однако данный метод сопряжён со 
значительными техническими трудностями в случае выра-
женных плевральных сращений и фиброзной трансфор-
мации элементов корня лёгкого [13, 14]. По этой причине 
во фтизиохирургии получили наибольшее распростране-
ние виоассистированные операции (ВАТС), они малотрав-
матичны и технически выполнимы при наличии выражен-
ного спаечного процесса в плевральной полости [14, 15]. 

Особую сложность представляют резекции лёгких у 
пациентов с эмфизематозными изменениями лёгочной 
ткани. По данным литературы, течение любой формы эм-
физемы лёгких может осложнить спонтанный пневмото-
ракс [16–18]. В таких случаях в качестве противорецидив-
ного лечения пневмоторакса применяется тотальная 
плеврэктомия [19]. 
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В современной фтизиохирургии очень важно опреде-
лить этапность и объём предполагаемой помощи, осо-
бенно у пациентов с распространённым деструктивным 
процессом в сочетании с буллезной дистрофией лёгких. 
Индивидуальный подход к лечению такого пациента пока-
зан в данном клиническом наблюдении. 

 
Клинический пример 
Пациент М., 42 лет, с ВИЧ-негативным статусом, ку-

рильщик, с 20 лет работал грузчиком на железнодорожной 
станции, разгружал вагоны с мешками угля в условиях вы-
соких температур, не используя средства индивидуальной 
защиты. Туберкулёзом лёгких болел 12 лет назад, изна-
чальная форма: инфильтративный туберкулёз верхней доли 
правого лёгкого в фазе распада и обсеменения. Пролечен 
с положительной динамикой, был снят с учёта 10 лет назад, 
настоящие изменения выявлены во время подготовки к хи-
рургическому лечению по поводу позвоночной грыжи. Взят 
на диспансерный учёт с диагнозом: инфильтративный ту-
беркулёз верхней доли правого лёгкого в фазе распада и 
обсеменения. МБТ (+) МЛУ МБТ. Получал лечение по I РХТ, 
однако по результатам люминисцентной микроскопии со-
хранялось бактериовыделение в объёме 3+, а по данным 
рентгенологических методов обследования сохранялись 
полости деструкции в верхних отделах правого лёгкого с 
частичным рассасыванием инфильтрации. 

Пациент самостоятельно обратился для дообследо-
вания и лечения. 

При поступлении (21.06.2022) аускультативно дыха-
ние выслушивается во всех отделах, слева – везикуляр-
ное, справа – по передней поверхности ослаблено. Ча-
стота дыхательных движений (ЧДД) – 20/мин. Частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) – 90/мин. 

На рисунке 1 представлено рентгенологическое ис-
следование при поступлении (21.06.2022). 

На рентгенографии (РГ) и компютерной томографии 
(КТ) органов грудной клетки (ОГК) при поступлении 
(21.06.2022): система фиброзных толстостенных каверн 
(суммарно 9×4 см) на фоне полиморфных очагов, лимфан-
гита в верхней доле правого лёгкого. Полость деструкции 
в S6 с перикавитарным инфильтратом (8×4 см) с множе-
ством очагов средней плотности с нечёткими контрами на 
фоне лимфангита в нижней части правого лёгкого. Поли-
морфные фокусные изменения в верхней доле с очагами 
отсева в верхней и средней части на фоне выраженной 
буллезной трансформации левого лёгкого. Корень пра-
вого лёгкого своей верхней частью вовлечен в инфильтра-
цию. Левый корень структурен, не расширен. Сросшиеся 
переломы задних частей 8 и 9 ребер. Заключение: фиб-
розно-кавернозный туберкулёз правого лёгкого в фазе 
инфильтрации и двустороннего обсеменения. Эмфизема 
лёгких (рис. 1). 

По данным спирометрии на момент поступления 
(24.06.2022): жизненная емкость лёгких (ЖЕЛ) – 103,0 %  
от д.в., объем форсированного выдоха (ОФВ1) – 92,2 % от 
д.в., ОФВ1/ЖЕЛ – 91,5 % от д.в. – вентиляционная способ-
ность лёгких в норме. 

 
 
Рисунок 1. Рентгенография (А) и компьютерная томография (В) при 
поступлении. Множественные полостные образования верхней доли 
и S6 правого лёгкого. Крупные очаги в S1-2 левого лёгкого 
Figure 1. Radiography (A) and computed tomography (B) at admis-
sion. Multiple cavities of the upper lobe and S6 of the right lung. Large 
foci in S1-2 of the left lung 

 
Исследование газов крови при поступлении (24.06.2022): 

pO2 – 73 мм рт. ст., pCО2 – 34,3 мм рт. ст. Заключение: умерен-
ная гипоксемия, незначительная гиперкапния. 

В мокроте методом люминесцентной микроскопии 
(22.06.2023) кислотоустойчивые микобактерии обнару-
жены (КУМ+++ в 100 п/зр), методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) – ДНК микобактерии туберкулёза обнару-
жены. Методом СИНТОЛ установлена устойчивость к изо-
ниазиду, рифампицину, фторхинолонам. 

По результатам проведённого обследования был 
установлен диагноз: фиброзно-кавернозный туберкулёз 
правого лёгкого в фазе двустороннего обсеменения. МБТ 
(+) МЛУ МБТ (SREZPasEto). Также, с учётом полученных 
данных лекарственной устойчивости МБТ методом СИН-
ТОЛ, была развёрнута противотуберкулёзная химиотера-
пия по индивидуальному режиму в соответствии с массой 
тела: левофлоксацин, пиразинамид, циклосерин, капрео-
мицин. 

По результатам BACTEC мокроты была выявлена 
устойчивость к Cs, PAS, H, R, E, Et, Am, Cap, Lfx, Mfx.  
Сохранена чувствительность к Lzd, Bq. Противотуберку-
лёзная терапия была скорректирована: моксифлоксацин, 
пиразинамид, циклосерин, капреомицин, линезолид, бе-
даквилин, имипенем, амоксиклав. 

Пациент обсуждён на хирургическом консилиуме: учи-
тывая распространённость процесса, решено провести 
этапное комплексное хирургическое лечение. На начальном 
этапе, в связи с сохраняющимися перикавитарными инфиль-
тративными изменениями, – эндоскопическая попытка за-
крытия полостей деструкции – выполнение последователь-
ной эндоскопической клапанной бронхоблокации с установ-
кой эндоклапанов в бронхи правого лёгкого: 1 этап – в устье 
правого верхнедолевого бронха; 2 этап – в устье В6 справа. 
Дальнейшая тактика – с учётом клинико-рентгенологической 
динамики процесса – после контроля КТ картины через  
2 месяца после последней бронхоблокации. 
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На первом этапе была выполнена (10.08.2022) эндо-
скопическая клапанная бронхоблокация (ЭКББ) с установ-
кой ЭК в устье правого верхнедолевого бронха (ПВДБ). 
При выполнении фибробронхоскопии (ФБС) данных за ак-
тивное туберкулёзное воспаление бронхов не выявлено, 
однако отмечено, что каверна в S6 дренируется бронхами 
2 и 6 сегментов. Следующим этапом (24.08.2022) выпол-
нена установка ЭКББ в устье правого бронха В6. Проце-
дуру перенёс удовлетворительно. 

Через месяц (15.09.2022) после бронхоблокаций вы-
полнена контрольная компьютерная томография (рис. 2). 

 

 
 
Рисунок 2. Рентгенография (А) и компьютерная томография (В) 
через 3 месяца после госпитализации, через 1 месяц после брон-
хоблокаци ПВДБ и В6 справа (15.09.2022). Множественные по-
лостные образования верхней доли и S6 правого лёгкого. Круп-
ные очаги в S1-2 левого лёгкого 
Figure 2. Radiography (A) and computed tomography (B) 3 months 
after hospitalization, 1 month after bronchoblocation of ULB and B6 
on the right (15.09.2022). Multiple cavities of the upper lobe and S6 of 
the right lung. Large foci in S1-2 of the left lung 

 
На КТ ОГК после бронхоблокации (15.09.2022): отме-

чается положительная рентгенологическая динамика в 
виде закрытия каверны в парамедиастинальном отделе 
верхушки правого лёгкого с формированием двух тубер-
кулём (с остаточными мелкими полостями распада);  
в S1-2 справа – уменьшение размеров, уплощение, ча-
стичное заполнение полости каверны мягкотканным ком-
понентом (динамика размера с 2,8×4,1×4,2 см до 
1,7×3,2×2,7 см); аналогичные изменения каверны в S6, со-
провождающиеся уменьшением общих размеров с 
4,0×3,3×4,2 см до 2,3×2,0×2,9 см с утолщением стенок и 
уменьшением окна каверны. Рассасывание инфильтрации 
и большей части очагов бронхо- и лимфогенной диссеми-
нации в обоих лёгких. Единичные туберкулёмы в верхней 
доле левого лёгкого. Эндоклапан в устье правого верх-
недолевого бронха. Рубцовый стеноз В6 справа II ст. ЭК в 
устье В6 не визуализируется. 

Учитывая КТ картину, а также опрос пациента – отме-
чает, что проглотил какой-то «объект» после утреннего 
кашля – нельзя исключить отсутствие эндоклапана в В6 и 
его миграцию из трахеобронхиального дерева. При кон-
трольной бронхоскопии от 07.10.2022: выявлено, что в 
устье ПВДБ сохраняется ЭК. При осмотре устья В6 пра-
вого лёгкого блокатор не выявлен. 

Учитывая положительную рентгенологическую дина-
мику в виде рассасывания очагов и формирования тубер-
кулём в левом лёгком, принято решение на третьем этапе 
комплексного лечения выполнить резекцию верхней доли 
левого лёгкого (в условиях сохранения ЭК в ПВДБ). 

Пациенту (10.10.2022) была выполнена ВАТС атипич-
ная резекция S1-S2 левого лёгкого. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, дренажная система 
удалена на 8-е сутки, швы сняты на 14-е сутки. 

Микробиологически методом ПЦР в операционном 
материале обнаружены ДНК МБТ, методом люминисцент-
ной микроскопии обнаружены КУМ 9 в 100 п/зр. Методом 
СИНТОЛ установлена устойчивость к HRFq. 

Гистологически в операционном материале: мик-
рофрагменты лёгочной ткани с чередованием утолщённых 
за счёт фиброза или эмфизематозно растянутых межаль-
веолярных перегородок, особенно в субплевральной зоне. 
В просвете расширенных альвеол обнаружены скопления 
макрофагов-кониофагов (рис. 3). В составе фиброзной 
ткани определяются отложения мелкодисперсных частиц 
угля (рис. 4), единичные макрофагально-гистиоцитарные 
гранулемы с признаками диффузного фиброзирования 
(рис. 5), участки констриктивного бронхиолита (рис. 6). 

На фоне изменённой лёгочной ткани определяются 
отдельные инкапсулированные очаги казеозного некроза, 
в том числе с эпителиоидно-клеточными гранулёмами в 
составе фиброзной капсулы и/или вокруг неё (рис. 7). 

Заключение: морфологическая картина туберкулёмы 
лёгкого с признаками умеренной активности на фоне из-
менений лёгочной ткани вследствие экзогенного воздей-
ствия мелкодисперсных частиц угля. Признаки развития 
буллёзной эмфиземы. 

Через 1,5 месяца после операции (07.11.2022) при 
плановом обследовании перед оперативным вмешатель-
ством на правом лёгком методом ПЦР был выявлен SARS-
CoV-2, в связи с чем пациент переведён на лечение в про-
фильное учреждение. Повторно госпитализировался в 
ФГБНУ «ЦНИИТ» спустя две недели для продолжения 
этапного хирургического лечения после получения отри-
цательного теста на SARS CoV-2. 

Через два дня с момента госпитализации (24.11.2022) 
пациент проявил жалобы на тяжёлое дыхание и боли в ле-
вой половине грудной клетки. При осмотре: грудная 
клетка без особенностей, справа дыхание везикулярное, 
слева в верхнем отделе – ослабленное везикулярное, в 
нижних отделах дыхание не проводится. 

Дообследован, на рентгенограмме (24.11.2022): ле-
вое лёгкое коллабировано более чем на 1/3 объёма за 
счёт базального пневмоторакса. Верхние и средние от-
делы лёгкого удерживаются от спадения плевральными 
сращениями (рис. 8). 

В условия чистой перевязочной было выполнено дре-
нирование плевральной полости в VI межреберье слева, 
по задней аксиллярной линии, получен воздух, дренаж 
подключён к системе по Бюллау, далее к аппарату актив-
ной аспирации. 

 



Clinical case 5 

–  146  – 

 
 

Рисунок 3. Гистологическое исследование операционного материала: 
скопления макрофагов-кониофагов в просветах альвеол и альвеоляр-

ных ходов. Окраска гематоксилином и эозином, ×220 

Figure 3. Histological examination of the surgical material: clusters of mac-
rophages-coniophages in the lumen of the alveoli and alveolar passages. 

Staining with hematoxylin and eosin, ×220 

 
 

Рисунок 4. Отложения мелкодисперсных частиц угля в очаге фиб-

роза. Окраска гематоксилином и эозином, ×240 

Figure 4. Deposits of fine coal particles in foci of fibrosis. Coloring hema-

toxylin and eosin, ×240

 

 
 

Рисунок 5. Макрофагально-гистиоцитарная гранулёма с признаками 

диффузного фиброзирования. Окраска гематоксилином и эозином, ×390 

Figure 5. Macrophage-histiocytic granuloma with signs of diffuse fibrosis. 

Staining with hematoxylin and eosin, ×390

 

 
 

Рисунок 6. Терминальная бронхиола (ТБ) с признаками констриктив-

ного бронхиолита и участок эмфизематозно-измененной лёгочной 

ткани. Окраска гематоксилином и эозином, ×180 

Figure 6. Terminal bronchiola (TB) with signs of constrictive bronchiolitis 
and an area of emphysematous-altered lung tissue. Staining with hema-

toxylin and eosin, ×180 

 

 
 

Рисунок 7. Фрагмент инкапсулированного очага казеозного некроза с 
единичными эпителиоидно-клеточными гранулёмами (ЭГ) в стенке и при-

лежащей лёгочной ткани. Окраска гематоксилином и эозином, ×180 

Figure 7. Fragment of an encapsulated focus of caseous necrosis with 

single epithelioid cell granulomas (EG) in the wall and adjacent lung tissue. 

Staining with hematoxylin and eosin, ×180 

 
 

Рисунок 8. Рентгенография (А) до дренирования и компьютерная то-
мография (В) после дренирования левой плевральной полости 

Figure 8. X-ray (A) before draining and computed tomography (B) after 
draining the left pleural occupancy 

 

 

 

 ТБ 
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В течение двух последующих недель отмечено отсут-
ствие положительной динамики на перевязках в виде ак-
тивного сброса воздуха по дренажу и невозможности до-
стижения стойкого герметизма без аппарата активной ас-
пирации. Также, ввиду малой информативности рентгено-
логических снимков и невозможности уточнить по ним ло-
кализацию возможного дефекта лёгочной ткани, пациенту 
выполнено КТ ОГК (рис. 8): левое лёгкое коллабировано 
на 1/2 объёма, от полного спадения удерживается плев-
ральными спайками. Субтотальный многокамерный пнев-
моторакс слева без достоверно определямых бронхо-
плевральных свищей (решётчатое лёгкое?) в области вер-
хушки лёгкого и паракардиально каудальнее корня  
лёгкого. 

Учитывая многокамерную полость и отсутствие досто-
верных данных за наличие свищей и источника воздухоте-
чения, было принято решение о проведении повторного 
оперативного вмешательства на ранее оперированном лёг-
ком. Выполнена ВАТС слева ревизия плевральной полости, 
ушивание дефектов правого лёгкого в виде микросвищей в 
проекции нижней доли, обработка электрокаутера булл в 
проекции S3 лёгкого, частичная плеврэктомия с декортика-
цией лёгкого по поводу спонтанного пневмоторакса. В по-
слеоперационном периоде, с целью компрессии левой 
плевральной полости, накладывался искусственный пнев-
моперитонеум объёмом 1200 мл, с удовлетворительной пе-
риносимостью. Послеоперационный период сопровож-
дался длительным воздухотечением по дренажам. При до-
стижении стойкого герметизма в течении 10 дней на еже-
дневных перевязках без подключения к аппарату активной 
аспирации, а также с положительной клинико-рентгеноло-
гической динамикой, на 25-е сутки после хирургического 
лечения дренажная система была удалена. 

Через два месяца было выполнено КТ-исследование 
для оценки динамики картины изменений в правом лёгком 
(06.03.2023), а также в рамках подготовки к следующему 
этапу хирургического лечения. 

 

 
 
Рисунок 9. Рентгенография (А) и компьютерная томография (В) 
через 2 месяца после повторной операции на левом лёгком 
Figure 9. X-ray (A) and computed tomography (B) 2 months after re-
operation on the left lung 

 
 

По данным КТ ОГК (06.03.2023): состояние после 
установки ЭК в ПВДБ, резекции части S1-2 левого лёгкого 
с частичной плеврэктомией и декортикацией левого лёг-
кого. Лобулярные ателектазы в S2, дисковидные в S1 и 
наружном субсегменте S3 левого лёгкого с увеличением 
объёма участков инфильтративно-ателектатического 
уплотнения в оставшейся части S2, рассасывания боль-
шей части осумкованного апико-паракостально-интерло-
барного выпота, отсутствия газовых пузырей в левой 
плевральной полости (по сравнению с КТ от 16.11.22).  
В правом лёгком маловыраженное истончение стенок ка-
верны в S1-2 с сохранением неправильной формы и увели-
чением размеров окна с 1,5×2,9×2,9 см до 1,6×3,3×3,1 см. 
Уменьшение размеров каверны в S2-6 с уменьшением и 
фрагментацией полости распада, с более выраженными 
плевроперифокальными фиброзными тяжами. Рассасы-
вание большей части разнокалиберных очагов в S3 и 
средней доле; рассасывание и фиброзная трансформация 
инфильтрата в ретростернальном отделе S5. В апикаль-
ном отделе справа сохраняются грубые фиброзно-казеоз-
ные конгломераты; крупные очаги в центральном отделе 
S2, наружном субплевральном отделе S3; одиночная мел-
кофокусная туберкулёма в наружнем отделе S1; очаги 
средних размеров в периферических отделах S6,8,9.  
В просвете ПГБ визуализируется лепестковая («хвосто-
вая») часть ЭК, блокирующего устье ПВДБ (радиальная 
часть – «головка» в устье ПВДБ). Жидкость в правой плев-
ральной полости не определяется; плеврофиброз на 
уровне S1,2. Заключение: КТ признаки фиброзно-кавер-
нозного туберкулёза правого лёгкого в фазе рассасыва-
ния и неполного закрытия одной из двух каверн. 

Учитывая положительную динамику в виде рассасы-
вания инфильтрации, очагов отсева и частичного закры-
тия каверн при сохраняющемся основном поражении пра-
вого лёгкого, было принято решение о неоходимости опе-
ративного вмешательства на правом лёгком – комбиниро-
ванной резекции. Перед выполнением операции, учитывая 
длительность ЭКББ – 7 месяцев, сложность ведения па-
циента, снижение вентиляционной способности лёгких 
(ОФВ1 – 61,3 % от должного, ЖЕЛ – 63,4 % от должного, 
Индекс Тиффно – 76 %) при исследовании газов крови от 
27.02.2023 – умеренная гипоксемия (рО2 – 75 %, повыше-
ние альвеолярно-капиллярного градиента), осложнения в 
виде левостороннего спонтанного пневмоторакса и пере-
несённой инфекции SARS CoV-2, снижение массы тела 
(ИМТ = 17,76), выявление нефункционирования ЭК (по 
данным бронхоскопии от октября 2022), принято решение 
о проведении удаления ЭК из устья ПВДБ с применением 
метода криоэкстрации в условиях поднаркозной брон-
хоскопии с интубацией тубусом ригидного бронхоскопа с 
высокочастотной вентиляцией и тотальной внутривенной 
анестезией. 

21.03.2023 в условиях поднаркозной бронхоскопии с 
интубацией тубусом ригидного бронхоскопа (Фридель 
№12) с высокочастотной вентиляцией и тотальной внутри-
венной анестезией, оценено состояние ЭК в устье ПВДБ 
(рис. 10). 
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Рисунок 10. Этапы удаления ЭК из устья ПВДБ 
Figure 10. Steps to remove EV from the orifice of right upper lobe bronchus 

 
Справа в просвете главного бронха визуализируется 

лепестковая часть ЭК (рис. 6, А), радиальная часть уста-
новлена в устье ПВДБ, клапан не функционирует. Отме-
чено «обрастание» радиальной части грануляционной тка-
нью и «залипание» хвостовой части ЭК. 

Была выполнена криоэкстрации ЭК из устья ПВДБ. 
(рис. 6, В, С). 

Криоэкстракция проводилась с помощью криозонда 
1,9 мм криохирургической станции Erbecryo II с экспози-
цией 7 секунд. ЭК удалён полностью, осмотрен после из-
влечения, разрывов и фрагментирования не найдено. 

После удаления ЭК (рис. 6, D): слизистая ПВДБ гипе-
ремировна, отёчна, определяются единичные грануляции, 
из устья В2 дренируется вязкое отделяемое слизисто-
гнойного характера. Устья бронхов 1–5 порядка с обеих 
сторон открыты, не деформированы, шпоры их острые. 
Слизистая видимых бронхов очагово гиперемирована, со-
судистый рисунок усилен. 

Длительность лечебной бронхоскопии от момента ин-
тубации трахеи тубусом жёсткого бронхоскопа до эксту-
бации составила 5 минут. 

Через 1 неделю (28.03.2023) пациенту выполнена 
ВАТС комбинированная резекция правого лёгкого (верх-
няя лобэктомия, резекция S6). Операция прошла без осо-
бенностей. 

Микробиологически методом ПЦР в операционном 
материале обнаружены ДНК МБТ, методом люминисцент-
ной микроскопии КУМ не обнаружены. Методом СИНТОЛ 
установлена устойчивость к HRFq. 

Гистологически в операционном материале:  
1) фрагменты лёгочной ткани с преобладанием ин-

терстициального и очагового фиброза, диффузным отло-
жением мелкодисперсных частиц угольной пыли. Выра-
женный периваскулярный и перибронхиолярный фиброз, 
бронхиолит с распространённой лимфоидной инфильтра-
цией стенки и перибронхиолярной ткани (рис. 11). Рядом 

определяются макрофагально-гистиоцитарные грану-
лемы с нечёткими контурами, без некроза, содержащие 
многоядерные макрофаги и светлые игловидные включе-
ния (рис. 12). На фоне отмеченных изменений паренхимы 
определяются крупные хронические каверны, стенки ко-
торых состоят из наружного слоя грубоволокнистой со-
единительной ткани, слоя грануляционной ткани и нерав-
номерно выраженного внутреннего некротического слоя 
(рис. 13). Имеются небольшие инкапсулированные очаги 
эозинофильного некроза неравномерной плотности без 
лейкоцитарной инфильтрации с признаками организации. 

2) фрагменты лимфатических узлов со стёртым ри-
сунком строения, единичными фолликулами, очаговым 
фиброзом капсулы и стромы, диффузным отложением 
мелкодисперсных частиц угля (рис. 14). Очагов некроза и 
элементов гранулематозной реакции в исследованном ма-
териале не обнаружено; 

3) фрагменты местами утолщенны за счёт фиброза 
париетальной плевры с ограниченными участками неспе-
цифической инфильтрации клеточными элементами вос-
паления (рис. 15). 

Заключение: фиброзно-кавернозный туберкулёз пра-
вого лёгкого в фазе слабого прогрессирования на фоне 
экзогенного воздействия мелкодисперсных частиц уголь-
ной пыли (по типу гиперчувствительного пневмонита хро-
нического течения). Лимфатические узлы с изменениями 
реактивного характера и отложениями частиц угля. Пари-
етальная плевра с отдельными участками фиброза или 
воспалением неспецифического характера. 

Учитывая объём комбинированной резекции, выра-
женные буллезные изменения лёгких, и наличие пневмо-
торакса в анамнезе, с целью коррекции объёма гемито-
ракса и предотвращения перерастяжения лёгочной ткани 
через 1 месяц (04.05.2023) пациенту выполнена экстрап-
левральная торакопластика с резекцией I-V рёбер справа. 
Операция прошла без особенностей, дренажи удалены на 
5-е сутки, швы – на 21-е сутки. 

Через 1 месяц выполнено контрольное КТ ОГК (рис. 16). 
КТ ОГК через 1 месяц после экстраплевральной то-

ракопластики справа (06.06.2023): состояние после пяти-
рёберной тотракопластики справа. ОПП в апикальном от-
деле заполнена мягкими тканями и разнокалиберными га-
зовыми пузырями. Небольшой объём верхне-наружного 
осумкованного паракостального выпота. Интраплев-
рально справа в базальных отделах воздух не определя-
ется. Уменьшение объёма пневмоперитонеума. Органы 
средостения не смещены. 

Пациент выписан из отделения для продолжения ле-
чения в противотуберкулезный диспансер по месту жи-
тельства. Даны рекомендации по избежанию контакта с 
любой мелкодисперсной пылью при выборе работы. 

Были оценены данные показателей ФВД и газов 
крови пациента М. на этапах лечения (табл. 1). 
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Рисунок 11. Респираторная бронхиола (РБ) с лимфоидной инфиль-
трацией, макрофагальные гранулёмы (МГ) и мелкодисперсные ча-

стицы угля (ЧУ) в перибронхиолярной зоне. Окраска гематоксилином 

и эозином, ×120 

Figure 11. Respiratory bronchiola (RB) with lymphoid infiltration, macro-
phage granulomas (MG) and fine coal particles (CU) in the peribronchiolar 

zone. Staining with hematoxylin and eosin, ×120 

 
 

Рисунок 12. Макрофагальные гранулёмы, содержащие многоядер-
ные макрофаги и светлые игловидные включения (ИВ). Окраска ге-

матоксилином и эозином, ×280 

Figure 12. Macrophage granulomas containing multinucleated macro-
phages and light needle-like inclusions (and B). Staining with hematoxylin 

and eosin, ×280 

 
 

 
 

Рисунок 13. Туберкулёзная каверна с трёхслойным строением 
стенки: соединительнотканным (СТ), грануляционным (ГТ), казеозно-

некротическим (КН). Окраска гематоксилином и эозином, ×100 

Figure 13. Tuberculous cavity with a three-layer wall structure: connective 
tissue (C), granulation (GT), caseous-necrotic (KN). Staining with hematox-

ylin and eosin, ×100 

 
 

Рисунок 14. Скопления частиц угля (ЧУ) в мозговом веществе лим-

фатического узла. Окраска гематоксилином и эозином, ×260 

Figure 14. Accumulations of coal particles (CHU) in the medulla of the 

lymph node. Staining with hematoxylin and eosin, ×260

 

 
 

Рисунок 15. Фрагмент париетальной плевры с неспецифической инфильтрацией 

клеточными элементами воспаления. Окраска гематоксилином и эозином, ×160 

Figure 15. A fragment of the parietal pleura with nonspecific infiltration by cellular elements  

of inflammation. Staining with hematoxylin and eosin, ×160 
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Рисунок 16. Рентгенография (А) и компьютерная томография (В) через 1 месяц после экстраплевральной торакопластики справа 
Figure 16. X-ray (A) and computed tomography (B) 1 month after extrapleural thoracoplasty on the right 
 
Таблица 1. Динамика показателей ФВД, газов крови и показателей ЭхоКГ пациента М. 
Table 1. Dynamics of respiratory function, blood gases and echocardiography’s parameters of patient M. 

Функциональные  
показатели 

Перед I этапом 
(ПВДБ и В6) 

Перед II этапом  
(резекция левого 

лёгкого) 

Перед III этапом 
(ререзекция  

левого лёгкого) 

Перед IV этапом 
(резекция правого 

лёгкого) 

Через 1 месяц  
после лечения  

(после торакопластики) 
ЖЕЛ л, (% долж.) 5,26 (103,6) 5,27 (103,7) 4,43 (87,2) 4,19 (82,5) 2,63 (51,8) 
ФЖЕЛ л, (% долж.) 5,26 (99,1) 5,27 (99,3) 4,43 (83,6) 4,19 (79,0) 2,63 (49,6) 
ОФВ1 л/с (% долж.) 3,85 (92,9) 3,59 (86,6) 2,92 (70,3) 2,54 (61,3) 2,14 (51,7) 
ОФВ1/ЖЕЛ % 91,7 85,4 82,4 76 102 
PaCO2, mmHg 34,3 37,2 36,6 37,1 35,0 
PaO2, mmHg 73 70 80 75 76 

 
Как видно из таблицы 1, по сравнению с доопераци-

онными показателями отмечается снижение ЖЕЛ  
с 103,6 % до 51,8 %, что обусловлено уменьшением дыха-
тельной поверхности за счёт резекции лёгких, однако 
стоит отметить сохранение показателей pO2 на уровне 
умеренного снижение – 73 и 76 mmHg, что говорит о со-
хранении оксигенации лёгочной ткани на нормальных при-
вычных для пациента значениях. 

 
Обсуждение 
На протяжении многих лет одной из основных задач 

хирургии туберкулёза является улучшение результов ле-
чения пациентов, а его успех определяется грамотным 
предоперационным планированием и мастерством врача. 
Резекции лёгких являются основным методом хирургиче-
ского лечения при туберкулёзе лёгких, а отказ от хирурги-
ческой помощи, при наличии показаний, ведёт к ухудше-
нию результатов лечения больных туберкулёзом лёгких и 
повышает частоту рецидивов и летальных исходов от ту-
беркулёза [20]. При наличии деструктивных изменений в 
лёгких на фоне инфильтрации закрытие полостей распада 
возможно после установки ЭК в дренирующий бронх. 
Данный вид лечения может выполняться как самостя-
тельно, так и для подготовки к операции. При установлен-

ном ЭК возможно выполнение операции на противопо-
ложном лёгком, если позволяют функциональные воз-
можности пациента, а объём предстоящего вмешатель-
ства не приведёт к значительному снижению дыхательной 
функции лёгких. Учитывая, что малые резекционные вме-
шательства переносятся пациентами легче и являются вы-
сокоэффективнымы [21–24], на начальном этапе пациенту 
выполнена операция со стороны меньшего поражения в 
условиях установленного ЭК в противоположном лёгком. 
Возникновение спонтанного пневмоторакса оперирован-
ного лёгкого после перенесённого SARS CoV-2 поставило 
вопрос о выполнении повторного оперативного вмеша-
тельства – традиционная в этом случае плеврэктомия ока-
залась внеплановым этапом и была выполнена по сроч-
ным показаниям. После функциональной реабилитации 
пациент был подготовлен к основному этапу хирургиче-
ского лечения – комбинированной резекции правого лёг-
кого. Перед выполнением операции ЭК был удален. Боль-
шой объём комбинированной резекции в условиях субто-
тального очагового обсеменения и буллёзных изменений 
лёгкого потребовал выполнения отсроченной экстраплев-
ральной торакопластики в короткий срок после резекции 
(через 4 недели). Индивидуальный комплексный подход к 
лечению с учётом объёма и характера поражения лёгких и 
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сопутствующей патологии позволяет добиться эффектив-
ного лечения у большинства пациентов, в том числе у 
наиболее тяжёлых – с распространёнными процессами, 
лекарственной устойчивостью возбулителя и выражен-
ными буллёзными изменениями лёгких. 

 
Выводы 
Данный клинический пример демонстрируют эффек-

тивность комплексного подхода в лечении распростра-
нённого деструктивного туберкулёза лёгких с широкой ле-
карственной устойчивостью микобактерий туберкулёза на фоне 

эмфиземы лёгких. Особенный интерес вызывает впервые 
установленный гиперчувствительный пневмонит, который 
мог быть основной причиной лёгочных изменений у паци-
ента на первых этапах болезни. Правильно подобранный 
план хирургического лечения (эндоксопическая брон-
хоблокация и операции резекционного типа) в совокупно-
сти с адекватной противотуберкулезной терапией и искус-
ственным пневмотораксом позволили достичь хороших 
результатов в лечении туберкулёза, несмотря на сопут-
ствующую патологию. 
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Резюме. Наиболее частыми причинами потери трансплантата печени являются первично нефункциопирующий трансплантат (ПНФТ), 

тромбоз печёночной артерии (ТПА), рецидивирующие исходные заболевания и хроническое отторжение. Ведущим показанием к ре-

трансплантации у детей является ТПА. Годичная выживаемость после ретрансплантации составляет примерно 75 %. Снижение затрат 

на ретрансплантацию органов и экономическая эффективность процедуры остаются спорными вопросами. Математическое модели-

рование выявило несколько значимых донорских и реципиентских факторов, влияющих на исходы повторной трансплантации. Не-

смотря на этические и экономические соображения, ретрансплантация является единственным вариантом для пациентов, перенёсших 

трансплантацию, у которых трансплантаты не прижились. Решение о ретрансплантации должно приниматься с некоторой осмотри-

тельностью, с полным мультидисциплинарным подходом в больших многопрофильных центрах трансплантации. 
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Abstract. The work is devoted to the analysis of modern literature data and approaches in performing repeated liver transplantation. The most 

frequent causes of liver graft loss are PNFT, HAT, recurrent initial disease and chronic rejection. The leading indication for retransplantation in 

children is HAT. The one-year survival rate after retransplantation is approximately 75%. Reducing the cost of organ retransplantation and the 

cost-effectiveness of the procedure are controversial issues. Mathematical modeling has identified several significant recipient and donor factors 

affecting the outcomes of retransplantation. Despite ethical and economic considerations, retransplantation is the only option for transplant pa-

tients whose grafts have failed to engraft. The decision to retransplant should be made with some caution, with full multi-type approach in large 

multidisciplinary transplant centers. 
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Актуальность 
За последние 30 лет было продемонстрировано зна-

чительное улучшение показателей выживаемости после 
трансплантации печени, таким образом трансплантация 
стала стандартом лечения взрослых и детей с терминаль-
ной стадией заболеваний. Отражая достижения, позво-
лившие увеличить выживаемость первичных транспланта-
тов, повторные трансплантации в настоящее время со-
ставляют менее 6 % всех операций, что значительно 
меньше по сравнению с 1980-ми годами, когда они со-
ставляли почти 30 % от общего количества. Действи-
тельно, достижения в области сохранения органов, хирур-
гических методов, иммуносупрессии и противовирусной 
терапии, вероятно, способствовали наблюдаемому сни-
жению частоты ретрансплантаций. 

Повторная имплантация печени является вмешатель-
ством повышенной сложности как за счёт выраженного 
спаечного процесса, так и редукции сосудистого доступа, 
что требует обширного предоперационного планирования 
для определения подходящего сосудистого притока, кото-
рый может включать использование сосудистых транс-
плантатов. Пациенты, перенёсшие повторную трансплан-
тацию, как правило, находятся в более тяжёлом состоя-
нии, чем реципиенты первичных трансплантатов, при оди-
наковых значениях тяжести по шкале MELD, что требует 
дифференцированного подхода при аллокации органов 
таким реципиентам. До 30 % пациентов, подвергающихся 
ретрансплантации сегодня, в качестве этиологического 
фактора имеют проблемы комплаенса, что серьёзно 
усложняет этический вопрос. 

 
История изучения 
С первых дней трансплантации печени ретрансплан-

тация признавалась как техническая и хирургическая про-
блема. Первые сообщения о ретрансплантации были сде-
ланы Томасом Старзлом из Питтсбургского университета 
в 1982 году в статье под названием «Эволюция трансплан-
тации печени». Первая ретрансплантация, о которой он 
сообщил, была выполнена в 1968 году в серии из более 
чем 350 пересадок. Среди операций, выполненных с 1968 
по 1981 год, ретрансплантация потребовалась 27 пациен-
там. Только 6 из них прожили более 6 месяцев, причём 
большинство умерло по причине сепсиса. Позднее Шоу и 
его коллеги из Университета Колорадо сообщили о другой 
серии из 170 трансплантаций, из которых 21 пациенту по-
требовалась повторная трансплантация [2]. Отторжение 
было наиболее частой причиной ретрансплантации в то 
время, до революционного появления циклоспорина, а ос-
новными причинами смерти и дисфункции трансплантата 
оставались полиорганная недостаточность и сепсис [2]. 
Авторы отметили, что операции по ретрансплантации 
были технически сложными и имели плохие результаты, 
однако ретрансплантация в некоторых ситуациях остаётся 
единственным вариантом выживания пациента. С целью 
«избежать бесполезной трансплантации» во многих цен-
трах изучались вопросы ретрансплантации, а в несколь-
ких были предложены модели для определения риска и 
того, при каких обстоятельствах следует рассматривать 
возможность ретрансплантации печени. В исследованиях, 

связанных с ретрансплантацией, неизменным оставался 
основной вопрос – выживаемость пациента и трансплан-
тата при ретрансплантации хуже, чем при первичной 
трансплантации печени. Выживаемость при ретрансплан-
тации печени в педиатрии выше, чем при первичной транс-
плантации, но всё же уступает таковой при первичной 
трансплантации [2, 7]. Результаты повторной транспланта-
ции со временем улучшились, но всё ещё остаются неудо-
влетворительными. В 1997 г. в одном из исследований  
1-летняя выживаемость при повторной трансплантации 
составила 50 % по сравнению с 80 % при первичной 
трансплантации [4], а одна из моделей оценивает увеличе-
ние риска смерти при повторной трансплантации и ре-
зультат: в 1,93 выше риск смерти при повторной транс-
плантации [12]. В исследовании UNOS, проведённом в пе-
риод с 1996 по 2005 г., показатели 1-, 3- и 5-летней выжи-
ваемости при первичной трансплантации составили 83 %, 
75 % и 69 % против 67 %, 60 % и 53 % при повторной 
трансплантации соответственно [13]. В другом исследова-
нии базы данных UNOS, проведённом в 2009 г. и включав-
шем 3977 ретрансплантаций, сообщалось о 37,8 % слу-
чаев отказа трансплантата в течение 1 года при ретранс-
плантации. Ранняя смертность, как правило, обусловлена 
сепсисом и полиорганной недостаточностью, но также 
может быть связана с нефункционирующими трансплан-
татами и даже рецидивом гепатита В или С до применения 
иммуноглобулина против гепатита В и введения противо-
вирусных препаратов [2, 15].  Продолжительность выпол-
нения ретрансплантации также может влиять на резуль-
таты, причём периоды включают раннюю, промежуточную 
и позднюю ретрансплантацию или срочные, острые и 
фульминантные, как описано Шоу и соавторами [2]. Ча-
стота ретрансплантаций в настоящее время имеет тенден-
цию к снижению. Кандидаты, включённые в список на ре-
трансплантацию, как правило, моложе и имеют более вы-
сокое значение стадии заболевания печени по MELD. 
Около 70 % потерь трансплантата в течение первого года 
являются ранними, вторичными по отношению к ПНФТ и 
тромбозу сосудов. После 1 года более 50 % случаев обу-
словлены хроническим отторжением и рецидивирующим 
гепатитом или рецидивом первичного заболевания [6, 13]. 

По данным ряда исследований, в настоящее время 
ретрансплантации по поводу острого и хронического от-
торжения проводятся реже, уменьшается и количество по 
поводу ишемических осложнений и рецидива заболева-
ния, однако частота первично нефункциопирующего 
трансплантата (ПНФТ) осталась примерно на том же 
уровне [5, 9]. Показатели тромбоза печёночной артерии 
(ТПА), по данным Kashyap и соавт., снизились за 17 лет с 
8,1 % до 3,7 %, однако Pfitzmann и коллеги [5] сообщили, 
что в их популяции частота ретрансплантации в связи с 
ТПА возросла. 

Возможно, это связано с использованием более мар-
гинальных доноров печени и выполнением транспланта-
ции более тяжёлым пациентам. Также наблюдается ре-
гресс попыток лечения раннего ТПА с ожидаемым разви-
тием билиарных осложнений в сторону ранней ретранс-
плантации. 
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Рецидив вируса гепатита С (ВГС) в нескольких иссле-
дованиях показал значительное влияние на худшие ис-
ходы и является одной из распространённых причин ре-
трансплантации. В отличие от ВГС, алкогольная болезнь 
печени и неалкогольный стеатогепатит редко требуют по-
вторной трансплантации. 

 
Показания 
Ранняя ретрансплантация. Наиболее частыми причи-

нами ранней потери трансплантата (в течение 7–30 дней 
после первичной трансплантации), требующей повторной 
трансплантации, являются тромбоз печёночной артерии и 
первично нефункционирующий трансплантат [5, 6]. И то, и 
другое может быть катастрофическим событием, о чём 
свидетельствует подход Объединенной сети по обмену 
органами (UNOS) по присвоению таким пациентам статуса 
1А. Сообщается, что ПНФТ служит показанием для по-
вторной трансплантации в 30 % случаев [5, 7]. Причина ча-
сто является многофакторной и включает донорский и ре-
ципиентский компонент. В целом, частота развития ПНФТ 
составляет от 3 до 5 % у реципиентов аллотрансплантатов 
целых органов и почти в три раза выше при использовании 
трансплантатов живых доноров и разделённых (split) 
трансплантатов от трупных доноров. Маленький размер 
сосудов у детей также способствует повышенному риску 
развития ТПА, при этом ранние сообщения показывают, 
что заболеваемость ТПА снижается по мере того, как ар-
териальный анастомоз перемещается проксимальнее (пе-
чёночная артерия – 24 %, чревный ствол – 11 %, аорта – 
6 %) [19]. 

Поздняя ретрансплантация. Рецидив заболевания и 
хроническое отторжение являются основными показани-
ями к поздней ретрансплантации. Многие годы подавляю-
щее большинство повторных трансплантаций, выполняе-
мых по поводу рецидива заболевания, приходилось на па-
циентов с гепатитом С [6]. Успехи противовирусной тера-
пии в настоящее время привели к существенному сниже-
нию частоты данного показания. Алкогольная болезнь пе-
чени (АБП) остаётся одной из наиболее распротсранённых 
причин печёночной недостаточности, приводящей к 
трансплантации. Исследования показывают, что реципи-
енты АБП употребляют алкоголь после трансплантации в 
тех же количествах, что и реципиенты без АБП. Но при 
этом рецидивирующий алкоголизм приводит всего к 4 % 
случаев отторжения трансплантата [41]. Аутоиммунный ге-
патит (АИГ) составляет всего 5–6 % всех трансплантаций 
печени и рецидивирует у 15–40 % реципиентов [44, 45].  
У одной трети пациентов, перенёсших трансплантацию по 
поводу хронического АИГ, наблюдается рецидив заболе-
вания, при этом 50 % пациентов нуждаются в повторной 
трансплантации среди тех, у кого наблюдается рецидив 
[46]. Переход на более совершенную стратегию медика-
ментозной иммуносупрессиии позволит снизить количе-
ство таких пациентов. Наконец, ТПА также может быть по-
казанием к поздней ретрансплантации, когда нарушение 
артериального кровоснабжения не является достаточно 
серьёзным, чтобы вызвать недостаточность гепатоцитов, 
но приводит к стриктурам и холангиопатиям жёлчных про-

токов, которые гораздо более чувствительны к ишемиче-
скому повреждению. Достижения в области эндоскопиче-
ской и чрескожной билиарной интервенции для лечения 
ишемической холангиопатии в настоящее время могут по-
мочь отсрочить или полностью избежать необходимости 
ретрансплантации. Тем не менее, остаются пациенты, у 
которых развивается вторичный билиарный цирроз или 
которые переживают повторяющиеся эпизоды опасного 
для жизни билиарного сепсиса, несмотря на эндоскопиче-
ское или чрескожное вмешательство, и, таким образом, 
прогрессируют, требуя повторной трансплантации. 

 
Хирургическая тактика 
Сложность реципиентской гепатэктомии в условиях 

ретрансплантации значительно варьирует, в основном в 
зависимости от интервала между первичной и последую-
щими трансплантациями. Точное время между началом 
работы донорской и реципиентной командами имеет важ-
ное значение не только для минимизации периода холодо-
вой ишемии, но и чтобы обеспечить достаточное время 
для того, что часто может быть обширной фазой гепатэк-
томии. Техника диссекции требует модификации. Сначала 
разделяют спайки печени с передней брюшной стенкой и 
диафрагмой, выявляют надпечёночную полую вену.  
Повреждение печёночной артерии или воротной вены, 
окружённой рубцом, может привести к массивному крово-
течению или нарушению сосудистой реконструкции но-
вого имплантата. При удалении старого трансплантата 
при подготовке к двусторонней имплантации важно сохра-
нить у реципиента предыдущий надпечёночный анастомоз 
полой вены, чтобы обеспечить достаточную длину для но-
вого анастомоза. Если длина недостаточна или необходим 
экстренный контроль нерассеченной НПВ, диафрагма над 
ней может быть оперативно открыта и на интраперикар-
диальный участкок НПВ наложен зажим. Правая, средняя 
и левая печёночные вены вскрываются в общую полость, 
и накладываются угловые швы. Анастомоз выполняется с 
помощью скользящих полипропиленовых швов, чтобы 
обеспечить идеальное приближение к интиме. Новая ли-
ния шва должна включать в себя, по крайней мере, часть 
первоначальной полой манжеты, чтобы предотвратить 
кровотечение в области анастомоза. Подпечёночная по-
лая вена также должна быть разделена близко к печени, 
оставив старый анастомоз нетронутым. В случаях, когда 
первичная трансплантация была выполнена с использова-
нием классической техники, эта техника иногда может об-
легчить ретрансплантацию, поскольку пространство 
между печенью и печёночной полой оболочкой интактно и 
пригодно для диссекции. После мобилизации печени с со-
хранением полой вены поперёк исхода печёночных вен 
накладывают большой зажим Сатинского. Удаляемую пе-
чень иссекают и соединяют отверстия правой, средней и 
левой печёночных вен предыдущего трансплантата в еди-
ное русло, а анастомоз проводят в надпечёночную полую 
вену нового трансплантата. Кавальная реконструкция 
также имеет свои технические особенности. Оставить ко-
роткий сегмент воротной вены предыдущего трансплан-
тата на анастомозе может быть удобно, чтобы обеспечить 



Organ and tissue donation and transplantation Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 5 

–  156  – 

дополнительную длину, если это необходимо. Рубцово из-
менённая или окружённая спайками воротная вена не бу-
дет адекватно натягиваться, приводя к прорезыванию ни-
тей в анастомозе. В отличие от вен, печёночная артерия 
трансплантата никогда не используется повторно.  
Поскольку одним из наиболее распространённых показа-
ний к ретрансплантации является ТПА, в качестве источ-
ника артериального притока может потребоваться доступ 
к супра- или инфраренальной аорте. Несмотря на то, что 
донорский чревный ствол и связанная с ним Каррелев-
ская площадка часто имеют достаточную длину, чтобы до-
стичь наджелудочной части аорты, она вряд ли будет до-
статочно длинной, чтобы достичь инфраренальной аорты. 
Поэтому сохранение донорских подвздошных сосудов для 
сосудистых трансплантатов особенно важно в случаях ре-
трансплантации. Во время операции следует соблюдать 
осторожность, чтобы избежать чрезмерного растяжения 
подвздошных артерий, которое может привести к диссек-
ции интимы, приводящей к тромбозу. Жизнеспособность 
реципиентского общего желчного протока должна быть 
тщательно оценена перед выполнением реконструкции 
желчевыводящих путей. Ни один из желчных протоков 
предыдущего трансплантата не должен быть повторно ис-
пользован в новом анастомозе. Когда качество реципи-
ентного желчного протока сомнительно, рекомендуется 
холедохоеюностомии по Ру, хотя некоторые авторы вы-
ступают за холедоходуоденостомию. Если протоки слиш-
ком короткие, а анастомоз не может быть построен без 
натяжения, необходима холедохоеюностомия по Ру. Если 
при предыдущей трансплантации использовалась петля 
по Ру, её слепой конец, включая место предыдущего ана-
стомоза, должен быть резецирован и закрыт, а новый ана-
стомоз должен быть выполнен в другой точке петли. 

 
Повторные ретрансплантации 
Необходимость в ретрансплантации может привести 

и к ещё одной ретрансплантации, причём в некоторых ра-
ботах сообщается о более чем 5 трансплантациях у от-
дельных пациентов. Большинство исследований указы-
вают на печальные исходы при повторных ретранспланта-
циях [1, 2, 7, 10, 18–20, 36, 56]. В серии UCLA с 1984 по 
1996 г. ни один пациент, перенёсший 3 трансплантации, не 
дожил до 1 года после операции [7], а серия UCLA с 1981 
по 2001 г. подтвердила прогрессирующее ухудшение ис-
ходов при многократных трансплантациях [10]. В другом 
исследовании было показано, что из 2437 трансплантаций 
за 25 лет 1-, 3-, 5- и 10-летняя выживаемость при 193 по-
вторных трансплантациях составила 66 %, 61 %, 57 % и 
47 % соответственно, по сравнению со второй. Выживае-
мость при повторной трансплантации у 23 пациентов со-
ставила 45 %, 40 %, 40 % и 25 % соответственно.  
Из 6 пациентов, которым была проведена третья ретранс-
плантация, 1-летняя выживаемость составила 24 %.  
Из 39 пациентов, перенёсших третью ретрансплантацию, 
по данным Akpinar и соавторов [20], у 32 было 3 операции, 
у пяти – 4 операции и у двух – 5 операций. Восьми из них 
потребовалось 4 операции в связи с хроническим оттор-
жением с 50 % периоперационной смертностью, а одному 

пациенту потребовалось 5 трансплантатов в связи с син-
дромом Бадда-Киари. Исследование Мемео и коллег [19] 
показало, что 90-дневная послеоперационная леталь-
ность при повторной ретрансплантации может быть пред-
сказана по необходимости вазопрессорной поддержки, 
предоперационному сепсису, ПНФ, увеличению балла по 
шкале MELD, срочности ретрансплантации, уровню креа-
тинина и МНО [19]. В отдельном обзоре, описывающем 
5596 трансплантаций печени из регистра Eurotransplant, 
частота повторных трансплантаций составила 7 %, а 
наибольший разрыв в выживаемости – в результатах 
между первой и второй трансплантацией печени, но нена-
много хуже при третьей или четвертой трансплантации 
[56]. В другом европейском исследовании, включавшем 
108 ретрансплантаций, у 9 пациентов потребовалось 3 
трансплантации и у 1 пациента – 4 операции [18], а в ис-
следовании UNOS, проведённом Yoo и коллегами [22] с 
1988 по 2001 год, было выполнено 4189 трансплантаций, 
10,6 % из которых потребовалась третья ретранспланта-
ция. Причины многократной ретрансплантации были та-
кими же, как и при повторной трансплантации, включая 
ПНФ, ТПА, хроническое отторжение и фульмитантную пе-
ченочную недостаточность. 

 
Результаты после ретрансплантации 
Для того, чтобы определить кандидатов, которые с 

наибольшей вероятностью получат благоприятный исход 
от ретрансплантации, было проведено множество иссле-
дований. Согласно последним работам Научного реестра 
реципиентов трансплантации (SRTR), 1-летняя выживае-
мость пациентов после ретрансплантации составляет от 
71 до 77 % [50–53], что значительно ниже, чем 90 % 1-лет-
ней выживаемости после первичной трансплантации [1]. 
Исследования, проведённые в одном учреждении с более 
длительным наблюдением, оценивают 5-летнюю выжива-
емость пациентов от 47 до 62 % после второй трансплан-
тации [3, 7, 54–56] и 36 % – после трёх трансплантаций пе-
чени. У небольшого числа реципиентов, перенёсших че-
тыре трансплантации, выживаемость в течение 1 года со-
ставила 31 % [3]. Аналогичная разница исходов после ре-
трансплантации, по сравнению с первичной транспланта-
цией, наблюдалась и в предыдущем десятилетии [2, 5, 7, 
57–61].  Наилучшие результаты ретрансплантации в лите-
ратуре получены в Германии, где 70 % пациентов были 
живы через 1 год после ретрансплантации печени  
и 67 % – через 5 лет [62]. 

 
Сроки ретрансплантации 
Одним из самых сильных предикторов выживаемости 

пациента и трансплантата является время ретранспланта-
ции [7, 60, 63]. Пациенты, перенёсшие ретрансплантацию 
менее чем через 8 дней или более чем через 30 дней после 
первоначальной трансплантации, чувствовали себя 
лучше, чем те, кто проходил ретрансплантацию в период 
между 8 и 30 днями после первой [7, 54, 64]. Показатель 
выживаемости в течение 1 года для этих пациентов в се-
рии UCLA составил 64 % для группы, повторно переса-
женной более чем через 30 дней после первой трансплан-
тации, 58 % для тех, кто был повторно пересажен менее 
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чем через 8 дней после, и 42 % для тех, кто был повторно 
пересажен через 8–30 дней [7]. Несмотря на то, что паци-
енты, которым проводится повторная трансплантация бо-
лее чем через 30 дней после первичной трансплантации, 
являются пациентами с хронической дисфункцией транс-
плантата, пациенты в возрасте от 8 до 30 лет имеют 
острую несостоятельность трансплантата, и повторная 
трансплантация была отложена. В других исследованиях 
различие в сроках проводится в более общем плане, как 
срочная, так и плановая ретрансплантация. В этих иссле-
дованиях изучаемая группа, часто соответствующая тем, 
кто был повторно оперирован через много месяцев после 
первичной трансплантации, имела кривые выживаемости, 
неотличимые от таковых в группе первичной транспланта-
ции. Для оценки реципиентских факторов в Калифорний-
ском университете в Лос-Анджелесе был проведён много-
факторный анализ на когорте пациентов для определения 
независимых прогностических факторов риска низкой вы-
живаемости пациентов после ретрансплантации. Пред-
операционная потребность в аппарате искусственной вен-
тиляции лёгких, возраст старше 18 лет, уровень креати-
нина в сыворотке крови до операции выше 1,6 мг/дл и уро-
вень общего билирубина в сыворотке крови выше 13 мг/дл 
были прогностическими показателями плохого исхода [7]. 
В исследовании Медицинского центра Маунт Синай также 
рассматривались предикторы смертности у пациентов, 
перенёсших ретрансплантацию. Было обнаружено, что в 
возрасте реципиента старше 50 лет уровень креатинина 
перед операцией выше более 2 мг/дл, а применение ин-
траоперационных препаратов крови оказывало суще-
ственное влияние на выживаемость у пациентов, нуждаю-
щихся в поздней ретрансплантации более чем через 6 ме-
сяцев после первичной трансплантации [66]. Более позд-
ние исследования также показывают, что высокий показа-
тель MELD, длительность нахождения на искусственной 
вентиляции лёгких, почечная недостаточность и состояние 
отделения интенсивной терапии являются плохими про-
гностическими факторами после ретрансплантации. До-
норские факторы также имеют значение: возраст донора 
от 45 до 55 лет и донорство после сердечной смерти нега-
тивно влияют на выживаемость пациентов [54, 62, 71]. 
Время холодовой ишемии органа более 12 часов также 
предполагает неблагоприятный исход. 

Критическая нехватка донорских органов и связан-
ное с этим увеличение периодов ожидания перед транс-
плантацией побудили многих не только исследовать пред-
операционные факторы, предсказывающие неблагопри-
ятный исход, но и определить математическую модель, ко-
торая адекватно рассчитывает выживаемость после опе-
рации. На основе анализа данных Калифорнийского уни-
верситета в Лос-Анджелесе была создана математиче-
ская модель, основанная на пяти неинвазивных и легкодо-
ступных клинических параметрах. Сложное уравнение ре-
грессии Кокса было упрощено до так называемой «си-
стемы классификации рисков Калифорнийского универ-
ситета в Лос-Анджелесе». Эта система группирует паци-
ентов на пять классов на основе 5-балльной системы 
оценки. Один балл начисляется за каждый из следующих 
параметров: возраст старше 18 лет, время ишемии органа 

холодом более 12 часов, потребность в предоперацион-
ной искусственной вентиляции лёгких, уровень общего би-
лирубина более 13 мг/дл и уровень креатинина более  
1,6 мг/дл. Пациенты, получившие 4 или 5 баллов, имели  
1-летнюю выживаемость примерно 27 %. Выживаемость 
пациентов, набравших менее 4 баллов, была ниже 67 %. 
При ретроспективном применении к трём другим базам 
данных (Калифорнийский университет в Лос-Анджелесе, 
Медицинский центр Университета Бэйлора и реестр 
UNOS) эта система классификации выявляла пациентов с 
высоким риском и низкой выживаемостью. Используя 
этот тип модели в процессе отбора, теоретически можно 
было бы улучшить выживаемость после ретранспланта-
ции, а также эффективность использования органов [72]. 

 
Причины смерти 
Развитие сепсиса и полиорганной недостаточности 

является причиной большинства смертей у пациентов, пе-
ренёсших ретрансплантацию в течение первых 4 недель 
после трансплантации. Частота смерти от сепсиса в серии 
UCLA была значительно выше у повторно трансплантиро-
ванных пациентов, чем у тех, кто получил свой первый 
трансплантат (60,7 % против 29 %) [7]. Среди тех пациен-
тов, основной причиной смерти которых был сепсис,  
у 50 % были грибковые инфекции [7]. Общая частота сеп-
сиса может отражать более высокую кумулятивную дозу 
иммуносупрессии у пациентов, перенёсших повторную 
трансплантацию, в то время как склонность к грибковым 
инфекциям усугубляется частой необходимостью лечения 
пациентов, ожидающих ретрансплантации, по поводу по-
следующих бактериальных инфекций. Более эффектив-
ные стратегии антимикробной профилактики у пациентов, 
подвергающихся ретрансплантации, также могут улуч-
шить исходы [7, 65]. Не такие частые причины смерти у па-
циентов, перенёсших повторную трансплантацию, вклю-
чают технические проблемы, такие как тромбоз артери-
альной и воротной вен, инсульты и внутричерепное крово-
излияние, рецидивирующая холангиокарцинома, интрао-
перационная смертность и  несостоятельность транслпан-
тата [58, 73]. 

 
Обсуждение 
Ретрансплантация остаётся единственной альтерна-

тивой для пациентов с фатальными осложнениями транс-
плантации печени. Наиболее частыми причинами потери 
трансплантата печени являются ПНФТ, ТПА, рецидивиру-
ющие исходные заболевания и хроническое отторжение. 
Ведущим показанием к ретрансплантации у детей явля-
ется хронический аутоиммунный тиреоидит. Годичная вы-
живаемость после ретрансплантации составляет при-
мерно 75 %. Снижение затрат на ретрансплантацию орга-
нов и экономическая эффективность процедуры являются 
спорными вопросами. По этой причине разрабатываются 
математические модели, основанные на ключевых прогно-
стических факторах. 

Математическое моделирование выявило несколько 
значимых факторов реципиентов и доноров, влияющих на 
исходы повторной трансплантации. Наиболее важными 
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факторами реципиента, по-видимому, являются зависи-
мость от аппарата искусственной вентиляции лёгких, по-
чечная дисфункция, возраст реципиента и уровень били-
рубина перед операцией. Со стороны донора ключевыми 
факторами являются возраст и время холодовой ишемии. 
Интервалы между трансплантациями меньше 1 недели или 
более 30 дней связаны с лучшей выживаемостью, чем у 

тех, кто подвергается повторной трансплантации в проме-
жуточный период. Несмотря на этические и экономиче-
ские соображения, ретрансплантация является един-
ственным вариантом для пациентов, перенёсших неудо-
влетворительную трансплантацию. Решение о ретранс-
плантации должно приниматься с некоторой осмотритель-
ностью, с полной мультидисциплинарной оценкой в мно-
гопрофильных центрах трансплантации. 
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Резюме. Описана актуальность применения несъёмных ортопедических конструкций при протезировании пациентов с частичным отсут-

ствием зубов. Выявлены клинические особенности ортопедической реабилитации пациентов с данной патологией. Приведены результаты 
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Введение 
Причиной короткого срока функционирования орто-

педической конструкции нередко являются ошибки в пре-
парировании зубов [1]. Малое количество сошлифовыва-
ния твёрдых тканей зубов позволяет сохранить их высо-
кую устойчивость к нагрузкам и позволяет продлить срок 
службы естественных зубов [2]. 

Современный метод подготовки зубов к протезиро-
ванию заключается в доведении их формы до цилиндри-
ческой путём одонтопрепарирования [3]. Задача врача при 
этой операции – максимально приблизить форму культи 
зуба к цилиндрической [4]. Поскольку все этапы одонто-
препарирования выполняются вручную, на результаты 
влияет человеческий фактор – ошибки, вызванные осо-
бенностями человеческого восприятия и внимания. 

 
Цель исследования: провести клиническое обосно-

вание применения трёхсоставного двухопорного мосто-
видного протеза. 

 
На конкретном клиническом примере приводим ход 

ортопедического лечения с использованием авторской 
мостовидной конструкции. Пациент З., 41 год, амбулатор-
ная карта № 242, обратился с жалобой на затруднённое 
пережёвывание пищи справа и дискомфорт при разго-
воре. При осмотре полости рта выявлен дефект нижнего 
зубного ряда справа малой протяжённости, осложнённый 
деформацией. Включённый дефект нижней челюсти в бо-
ковом отделе справа 3 класса (Eduard Kennedy, 1923 год). 
При визуальном осмотре коронковых частей зубов 4.5, 4.7 
дефектов не обнаружено, зубы интактны (рис. 1).  

Анализ визиографического исследования показал 
отсутствие воспалительного процесса в проекции иссле-
дуемых корней и целостность коронок зубов (рис. 2). 
Средние рентгенологические показатели периодонталь-
ных тканей в проекции исследуемых корней зубов соста-
вили 190 HU.

 
 
Рисунок 1. Пациент З., 41 год. Клиническая картина до одонтопре-
парирования. Ds: Частичное отсутствие зубов. Включенный дефект в 
боковом отделе 
Figure 1. Patient Z., 41 years old. Clinical picture before odontoprepara-
tion. Ds: Partial absence of teeth. Included defect in the lateral region 

 
Пациенту предложена установка мостовидного протеза 

авторской конструкции в область отсутствующего зуба 4.6. 
На этапе планирования ортопедической конструкции 

была получена гипсовая модель, которую подвергли 3D-
сканированию в сканере Rolland LPX (рис. 3). 

Из полученных данных была генерирована твёрдо-
тельная компьютерная модель нижней челюсти в STL 
формате (рис. 4). 

 

 
А В 

 
Рисунок 2. Пациент З., 41 год. Прицельная внутриротовая рентгенография полости рта до одонтопрепарирования зубов 4.5, 4.7.  
А. Визиографический снимок до одонтопрепарирования. В. Показатели оптической плотности исследуемой области. Ds: Частичное отсутствие 
зубов. Включенный дефект в боковом отделе 
Figure 2. Patient Z., 41 years old. Targeted intraoral radiograph of the oral cavity before odontopreparation of teeth 4.5, 4.7. A. Visiographic image before 
odontopreparation. В. Optical density values of the study area. Ds: Partial absence of teeth. Included defect in the lateral region 
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После чего смоделированы варианты опорных по-
верхностей на виртуальных моделях опорных зубов и со-
ответствующих им ответных опорных поверхностей на мо-
дели протеза. Был определён абсолютный объём сошли-
фовывания твердых тканей на опорных зубах (рис. 5, 6). 

Осуществлялся компьютерный анализ прочностных 
характеристик модели протеза и моделей опорных зубов, 
с учётом характеристик взаимодействующих опорных по-
верхностей в программной среде ANSYS Space Claim v19.2. 

На основании полученных данных анализа выбирался опти-
мальный вариант формы и относительного расположения 
опорных поверхностей. Наиболее благоприятной нагрузкой 
для функционирования ортопедической конструкции у па-
циента З. являлся диапазон 14,5–24,3 МПа (рис. 7, А). Про-
водился расчёт распределения нагрузок на опорные зубы 
4.5–4.7 пациента З. (рис. 7, В). 

 

 
 
Рисунок 3. Пациент З., 41 год. Гипсовая модель до проведения одон-
топрепарирования зубов 4.5 и 4.7 
Figure 3. Patient Z., 41 years old. Plaster model before odontopreparation 
of teeth 4.5 and 4.7 

 
Рисунок 4. Пациент З., 41 год. Параметрическая модель нижней че-
люсти в STL формате 
Figure 4. Patient Z., 41 years old. Parametric model of the mandible in 
STL format 
 

 
 

Рисунок 5. Пациент П., 41 год. Твёрдотельная параметрическая 3D 
модель нижней челюсти: 1 – ланируемый объём сошлифовывания 
зуба 4.5; 2 – планируемый объём сошлифовывания зуба 4.7 
Figure 5. Patient P., 41 years old. Solid parametric 3D model of the man-
dible: 1 – Planned volume of tooth 4.5 exfoliation; 2 – planned volume of 
tooth 4.7 exfoliation

 
А В  

Рисунок 6. Пациент З., 41 год. Твёрдотельная параметрическая 3D 
модель трёхэлементного мостовидного протеза: А – язычная поверх-
ность протеза; В – щёчная поверхность протеза: 1 – мезиальный 
опорный элемент протеза; 2 – промежуточная часть протеза; 3 – ди-
стальный опорный элемент протеза 
Figure 6. Patient Z., 41 years old. Solid parametric 3D model of a three-ele-
ment bridge: А – lingual surface of the denture; В – cheek surface of the den-
ture: 1 – mesial support element of the denture; 2 – intermediate part of the 
denture; 3 – distal support element of the denture 

 
 

 
 

А В 
 

Рисунок 7. Пациент З., 41 год. Динамика напряжённо-деформированных состояний: А – мостовидного протеза авторской конструкции;  
В – опорных зубов 4.5–4.7 
Figure 7. Patient Z., 41 years old. Dynamics of stress-strain states: А – of the prosthetic bridge of the author's design; В – of supporting teeth 4.5–4.7 
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До начала протезирования также проводился даль-
нейший расчёт прочности цементной фиксации автор-
ского мостовидного протеза (рис. 8). После проведения 
анализа полученных результатов можно заключить, что 
разрушение цементного слоя происходило в диапазоне 
40,1–46,4 МПа. 

Полученные данные послужили основой для форми-
рования оптимально допустимой геометрии культей опор-
ных зубов под авторскую мостовидную конструкцию. 
Также полученные данные явились основой для изготов-
ления мостовидного протеза в CAD/CAM системе. 

Было проведено сошлифовывание апроксимальных 
поверхностей коронковых частей 4.5 и 4.7 зубов для при-
пасовки ортопедической конструкции в виде мостовид-
ного протеза (рис. 9). 

Методом фрезеровки изготавливали каркас автор-
ского мостовидного протеза (рис. 10). 

После припасовки ортопедической конструкции в по-
лости рта проводили её цементировку (рис. 11). 

После установки авторского мостовидного протеза 
наблюдение проводилось в течение трёхлетнего периода. 
Показатели периотестметрии исследуемых зубов 4.5 и 4.7 
пациента составляли 14,1 и 17,2 соответственно, показа-
тели КЛКТ составляли в среднем 226,3 HU. 

При электроодонтодиагностике значения у зубов 4.5 
и 4.7 составляли 18 мкА и 15 мкА соответственно, что сви-
детельствует об отсутствии патологических изменений 
пульпы зубов. 

 

 

 
 
Рисунок 8. Пациент З., 41 год. Расчёт устойчивости цемента  
при использовании авторской мостовидной конструкции 
Figure 8. Patient Z., 41 years old. Calculation of cement stability when 
using the author's bridge design

 

 
 
Рисунок 9. Пациент З., 41 год. Состояние после проведённого 
одонтопрепарирования зубов 4.5 и 4.7 
Figure 9. Patient Z., 41 years old. Condition after odontopreparation 
of teeth 4.5 and 4.7 

 

 
 
Рисунок 10. Пациент З., 41 год. Авторский мостовидный протез 
до фиксации в полости рта 
Figure 10. Patient Z., 41 years old. Author's bridge before fixation  
in the oral cavity

 

 
 
Рисунок 11. Пациент З., 41 год. Мостовидный протез авторской 
конструкции установлен в полости рта 
Figure 11. Patient Z., 41 years old. The author's bridge is fitted in the 
oral cavity 
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При проведении лабораторной параллелометрии вы-
явлена дивергенция зубов: 4.5 – 20°5', 4.7 – 22°1'. 

При анализе микробиологической картины полости рта 
у пациента З. в конце трёхлетнего периода наблюдения вы-
явилось, что преобладающими микроорганизмами являлся 
тип Streptococcus, реже встречались Enterobacteriaceae и 
представители Neisseria. Колониеобразующих организмов 
типа Str. Mutans, Str. Salivarius, Str. Sauguis выявлено не 
было. Высеянные колониеобразующие единицы не яви-
лись основой к образованию пародонтологических про-
блем на протяжении трёхлетнего наблюдения при эксплу-
атации мостовидного протеза. 

Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба 
под ортопедическую конструкцию составил у зуба 4.5 – 
31,19 %, у зуба 4.7 – 26,46 %, что не являлось основой к 
депульпированию зубов. Средний объём сошлифованных 

тканей на опорных зубах на каждую опорную часть соста-
вил 2,75 мм3. Данное значение не является показателем к 
классическому протезированию с опорой на безметалло-
керамические коронки, в связи с чем автором был приме-
нён органосохраняющий трёхэлементный мостовидный 
протез. 

 
Заключение 
По истечении трёх лет наблюдения при использовании 

авторской ортопедической конструкции таких осложнений, 
как пульпит и периодонтит, отмечено не было. Расцементи-
ровка протеза за три года эксплуатации не наступила. 

Приведённый клинический пример может способ-
ствовать внедрению предложенной автором методики 
одонтопрепарирования и устройства мостовидного про-
теза в широкую клиническую практику.
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утверждение для публикации рукописи), фамилии располагаются 
в порядке уменьшения размера вклада соавторов. Для ответ-
ственного за связь с редакцией автора указывается контактная 
информация (почтовый и электронный адреса и доступный номер 
телефона, место работы, должность, научная степень и звание). 
Для всех авторов статьи следует привести идентификатор ORCID 
(например, https://orcid.org/0000000207461884), а также место 
работы, должность, научную степень и звание. 

Название учреждения. Необходимо привести полное 
официальное название учреждения (без сокращений). Если в 
написании рукописи принимали участие авторы из разных учре-
ждений, необходимо соотнести названия учреждений и ФИО ав-
торов путем добавления цифровых индексов в верхнем реги-
стре перед названиями учреждений и фамилиями соответству-
ющих авторов. Фамилии первого автора должно соответство-
вать название учреждения, упоминаемого также первым. 

Резюме статьи должно быть (если работа оригинальная) 
структурированным: актуальность, цель, материал и методы, 
результаты, выводы. Резюме должно полностью соответство-
вать содержанию работы. Объем текста реферата для ориги-
нальной статьи – не более 300 слов, для обзора литературы, 
клинического наблюдения – не более 200 слов. Текст резюме 
не должен содержать аббревиатур и сокращений, за исключе-
нием единиц измерения. 

Ключевые слова. Необходимо указать ключевые  
слова – от 3 до 10, способствующих индексированию статьи в 
поисковых системах. Ключевые слова должны по значению и ко-
личеству соответствовать друг другу на русском и английском 
языках. 

 
АНГЛОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Article title. Англоязычное название при соблюдении правил 

английского языка по смыслу должно полностью соответствовать 
русскоязычному. 

Author names. ФИО необходимо писать так же, как в ра-
нее опубликованных зарубежных работах. Авторам, публикую-
щимся впервые, следует воспользоваться стандартом трансли-
терации BGN/PCGN. 

Affiliation. Необходимо указывать официальное англо-
язычное название учреждения. Наиболее полный список 
названий учреждений и их официальной англоязычной вер-
сии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru 

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна 
по смыслу и структуре полностью соответствовать русско-
язычной. 

Key words. Для выбора ключевых слов на английском 
языке следует использовать тезаурус Национальной меди-
цинской библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH). 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). 
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ПОЛНЫЙ ТЕКСТ (на русском, английском или обоих язы-
ках), подписанный всеми соавторами, должен быть структуриро-
ванным по разделам. Структура полного текста рукописи, посвя-
щенной описанию результатов оригинального исследования, 
должна соответствовать общепринятому шаблону и содержать 
разделы: введение (актуальность), цель и задачи, материал и ме-
тоды, результаты, обсуждение (дискуссия), заключение, выводы. 

Цель исследования – отражает необходимость решения 
актуального вопроса, вытекающую из содержания введения. 

Задачи – последовательное представление этапов кли-
нических, лабораторных и экспериментальных исследований, 
необходимых для достижения цели. 

Введение. Раздел раскрывает актуальность исследования 
на основании литературных данных, освещает состояние во-
проса со ссылками на наиболее значимые публикации.  
В конце введения формулируется его цель (см. выше). 

Материал и методы. Раздел посвящен информации о вклю-
ченных в исследование пациентах (приводятся количественные и 
качественные характеристики больных/обследованных) или экс-
периментальных животных/устройствах, дизайне исследования, 
использованных клинических, лабораторных, инструментальных, 
экспериментальных и прочих методиках, включая методы стати-
стической обработки данных. При упоминании аппаратуры и ле-
карств в скобках указываются фирма и странапроизводитель. В 
журнале используются международные непатентованные назва-
ния (МНН) лекарств и препаратов. Торговые (патентованные) 
названия, под которыми препараты выпускаются различными 
фирмами, приводятся в разделе «Материал и методы», с указа-
нием фирмы изготовителя и их международного непатентован-
ного (генерического) названия. 

Результаты – основная часть рукописи. Результаты сле-
дует излагать в тексте в логической последовательности, они 
также могут быть представлены в виде таблиц и иллюстраций. 
Не допускается дублирование результатов: в тексте не следует 
повторять все данные из таблиц и рисунков, надо упоминать 
или комментировать только наиболее важные из них; в рисун-
ках не следует дублировать данные, приведенные в таблицах. 
Подписи к рисункам и описание деталей на них под соответ-
ствующей нумерацией представляются на отдельной странице. 
Величины измерений должны соответствовать Международной 
системе единиц (СИ). Используемые сокращения, кроме обще-
употребительных, должны быть обязательно расшифрованы и 
вынесены в список, размещаемый в начале статьи. 

Обозначения химических элементов и соединений, кроме 
случаев, когда в написании химических формул имеется объ-
ективная необходимость, приводятся в тексте словесно. 

Латинские названия микроорганизмов приводятся в со-
ответствии с современной классификацией, курсивом. При 
первом упоминании название микроорганизма дается полно-
стью – род и вид (например, Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus, Streptomyces lividans), при повторном упоминании родо-
вое название сокращается до одной буквы (E. coli, S. aureus, S. 
lividans). 

Названия генетических элементов даются в трехбуквен-
ном обозначении латинского алфавита строчными буквами, 
курсивом (tet), а продукты, кодируемые соответствующими ге-
нетическими элементами – прописными прямыми буквами 
(ТЕТ). 

Обсуждение. Раздел включает в себя интерпретацию ре-
зультатов и их значимости со ссылкой на ранее опубликован-
ные собственные и работы других авторов. Содержание раз-
дела должно быть четким и кратким. Необходимо выделить но-
вые и важные аспекты результатов своего исследования и по 
возможности сопоставить их с данными других исследовате-
лей. Не следует повторять сведения, уже приводившиеся в 
разделе «Введение», и подробные данные из раздела «Резуль-
таты». Необходимо отметить пределы компетенции исследова-
ния и его практическую значимость. В обсуждение можно 
включить гипотезы и обоснованные рекомендации. 

Заключение. В разделе в тезисном плане подводятся 
итоги проведенного исследования, основанные на проанали-
зированных данных, и выделяются вопросы, требующие 
дальнейшего решения. 

Выводы. Последовательно, с использованием собствен-
ных данных, полученных в ходе исследования, отражают ре-
зультаты решения поставленных задач. 

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
Список литературы должен быть оформлен в соответ-

ствии с правилами оформления пристатейных списков лите-
ратуры, разработанными в соответствии с рекомендациями 
PubMed и Scopus (стандарт U.S. National Information Standards 
Organization NISO Z39.292005 [R2010]). Правильное описание 
используемых источников в списках литературы является за-
логом того, что цитируемая публикация будет учтена при 
оценке публикационных показателей ее авторов и организа-
ций, где они работают. 

В библиографии (пристатейном списке литературы) каж-
дый источник следует помещать с новой строки под порядко-
вым номером. В списке все работы перечисляются в порядке 
цитирования, а не в алфавитном порядке. В тексте статьи 
ссылки на источники приводятся в квадратных скобках араб-
скими цифрами. 

В библиографическом описании каждого источника не-
допустимо сокращать название статьи. Названия англоязыч-
ных журналов следует приводить в соответствии с каталогом 
названий базы данных PubMed. Если журнал не индексиру-
ется в PubMed, необходимо указывать его полное название. 
Названия отечественных журналов сокращать не следует. 

В список цитированной литературы рекомендуется вклю-
чать работы, опубликованные в течение последних пяти лет. 

 
Не допускаются: ссылки на неопубликованные ра-

боты, диссертации, авторефераты и материалы, опубли-
кованные в различных сборниках конференций, съездов 
и т.д. Ссылки на тезисы докладов конференций, конгрессов, 
съездов, законы и т.п. могут быть включены в список литера-
туры только в том случае, если они доступны и обнаружива-
ются поисковиками в Интернете – при этом указывается URL и 
дата обращения. 

Ссылки на работы многолетней давности (исключение – 
редкие высокоинформативные работы), как и на учебники, посо-
бия использовать категорически не рекомендуется. 

Оформление библиографии как российских, так и 
зарубежных источников должно быть основано на Ван-
куверском стиле в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com). 
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Если количество авторов не превышает 6, в библиографи-
ческом описании указываются все авторы. Если количество авто-
ров более 6, следует указать шесть первых авторов и добавить «и 
др. (et al.)». Ссылки на иностранные источники должны содержать 
электронный адрес размещения (PMID) и цифровой идентифика-
тор объекта (DOI), которые определяются на сайтах 
(http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed) и 
(http://www.crossref.org/guestquery/) соответственно. Просим об-
ратить внимание на единственно правильное оформление ссылки 
DOI: Пример. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.4.1 

После ссылки DOI и URL (http) точка не ставится! 
Все источники (название монографии, сборника, жур-

нала) в списке литературы выделяются курсивом. 
Для обеспечение понимания списка литературы ино-

странными читателями, а также для обеспечения учета цитиро-
вания источников в международных базах данных, необходимо 
предоставить информация о переводе основных элементов 
библиографической записи на английский язык. В связи с тем, 
что английское название для статьи, изначально опубликован-
ной на русском языке, не является основным, оно приводится 
в квадратных скобках после описания на русском языке. В 
конце библиографического описания на английском языке в 
круглые скобки помещают указание на исходный язык публика-
ции (In Russ).  

Пример: 
Семеняго С.А., Жданович В.Н. Анатомические особенно-

сти венозного русла голени (обзор литературы). Проблемы 
здоровья и экологии. 2014;3(41):53–56. [Semenyago S.A., Zhda-
novich V.N. Anatomical features of the leg venous bed (literature re-
view). Health and ecology problems. 2014;3(41):53–56. (in Russ)]. 

 
Информация о конфликте интересов. Авторы должны 

раскрыть потенциальные и явные конфликты интересов, свя-
занные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться 
любая ситуация (финансовые отношения, служба или работа в 
учреждениях, имеющих финансовый или политический инте-
рес к публикуемым материалам, должностные обязанности и 
др.), способная повлиять на автора рукописи и привести к со-
крытию, искажению данных или изменению их трактовки. 
Наличие конфликта интересов у одного или нескольких авто-
ров не является поводом для отказа в публикации статьи. Од-
нако выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных 
конфликтов интересов со стороны авторов может стать при-
чиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи. Декла-
рировать конфликт интересов удобно в специальной электрон-
ной форме, разработанной ICMJE www.icmje.org/conflictof-
interest/ 

 
Информация о спонсорстве. Необходимо указывать 

источник финансирования как научной работы, так и про-
цесса публикации статьи (фонд, коммерческая или государ-
ственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер 
финансирования не требуется. 

Благодарности. Авторы могут выразить благодарности 
лицам и организациям, способствовавшим публикации статьи 
в журнале, но не являющимся ее авторами. 

Таблицы следует помещать в текст статьи, они должны 
иметь нумерованный заголовок и четко обозначенные графы, 
удобные и понятные для чтения. Данные таблицы должны со-

ответствовать цифрам в тексте, однако не должны дублиро-
вать представленную в нем информацию. Ссылки на таблицы 
в тексте обязательны. В таблицах должны быть четко указаны 
размерность показателей и форма представления данных  
(M ± m; M ± SD; Me; Mo и т.д.). Пояснительные примечания при 
необходимости приводятся под таблицей. Сокращения 
должны быть перечислены в сноске также под таблицей в ал-
фавитном порядке. 

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи и другие 
иллюстрации в растровом и векторном форматах) должны 
быть контрастными и четкими. Каждый рисунок должен быть 
помещен в текст и сопровождаться нумерованной подрису-
ночной подписью. Ниже приводится объяснение значения 
всех кривых, букв, цифр и других условных обозначений. 

Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скриншоты) и 
другие нерисованные иллюстрации необходимо загружать от-
дельно в специальном разделе формы для подачи статьи в виде 
файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx – в случае, если 
на изображение нанесены дополнительные пометки). Разреше-
ние изображения должно быть более 300 dpi. Файлам изобра-
жений необходимо присвоить название, соответствующее но-
меру рисунка в тексте. В описании файла следует отдельно при-
вести подрисуночную подпись, которая должна соответствовать 
названию фотографии, помещаемой в текст. Векторные иллю-
страции должны быть экспортированы в формат *.svg или *.eps. 

В подписях к микрофотографиям указывается увеличе-
ние (окуляр, объектив) и метод окраски или импрегнации ма-
териала. Ссылки на иллюстрации в тексте обязательны. 

Соответствие нормам этики. Для публикации резуль-
татов оригинальной работы, являющейся проспективным ис-
следованием, необходимо указать, подписывали ли участники 
исследования (волонтеры) информированное согласие. В слу-
чае проведения исследований с участием животных – соответ-
ствовал ли протокол исследования этическим принципам и 
нормам проведения биомедицинских исследований с участием 
животных. В обоих случаях необходимо указать, был ли прото-
кол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположе-
ния, номера протокола и даты заседания комитета). В ином 
случае исследование должно удовлетворять принципам Хель-
синкской декларации. 

Сопроводительные документы. При подаче рукописи в 
редакцию журнала необходимо дополнительно загрузить 
файлы, содержащие сканированные изображения заполнен-
ных и заверенных сопроводительных документов (в формате 
*.pdf). К сопроводительным документам относится сопроводи-
тельное письмо (направление в печать, заключение экспертной 
комиссии или аналогичные им документы) с места работы ав-
тора, заверенные печатями и руководителем организации и 
другими уполномоченными лицами, а также последняя стра-
ница текста статьи с подписями всех соавторов и сопроводи-
тельное письмо от ответственного автора свободного образца. 
Кроме того, здесь же приводится информация о том, что руко-
пись не находится на рассмотрении в другом издании, не была 
ранее опубликована и содержит полное раскрытие конфликта 
интересов (если конфликты интересов нет, то пишется «Кон-
фликт интересов не заявляется»). В случае, если рукопись яв-
ляется частью диссертационной работы, то необходимо ука-
зать предположительные сроки защиты. 
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